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ABSTRACT

Hintergrund: Multiple Sklerose (MS) ist eine haufig auftretende autoimmune,
entzuindliche und demyelinisierende Erkrankung. Die Erkrankung zeigt sich in
verschiedenen Verlaufsformen. Sie ist chronisch und medikamentos nicht im-
mer gut behandelbar. Bei 89% der MS-Erkrankungen treten Muskelschwachen
auf. Jene Muskelschwachen konnen die an MS erkrankte Person stark in ihren
alltaglichen Verrichtungen einschranken und sogar zu sozialem Ruckzug fuhren.
Damit das Symptom Muskelschwache prazise erfasst werden kann, nutzen
Ergo- und Physiotherapeutinnen Muskelfunktionstests. Die Reliabilitat von sol-
chen Befunderfassungsinstrumenten ist ausserst relevant. Der modifizierte Ma-
nuelle Muskelfunktionstest (mMMT) ist ein spezifisch auf Patientinnen mit MS
angepasster Muskelfunktionstest. Dieser wird in der vorliegenden Forschungs-
arbeit auf Reliabilitat uberpruft. Die Untersucherlnnen wurden zuvor, bezuglich

Anwendung und Durchfiihrung des mMMT, gezielt geschult.

Ziel: In dieser Forschungsarbeit wird primar die Interraterreliabilitat fur den
mMMT der einzelnen Muskelgruppen abgeschatzt. Das sekundare Ziel besteht

darin, die Intraraterreliabilitat fur einzelne Muskelgruppen abzuschatzen.

Methodik: Das Design ist eine prospektive, monozentrische, einarmige Quer-
schnittstudie. Drei Untersucherlnnen der Physiotherapie testen beidseitig zwei
Muskelgruppen (Fussheber und Hiiftbeuger) von 21 Studienteilnehmerinnen
jeweils am Vor- und am Nachmittag. Und drei Untersucherlnnen der
Ergotherapie testen ihrerseits beidseitig zwei andere Muskelgruppen
(Ellbogenbeuger und Handgelenksstrecker) von 21 Studienteilnehmerlnnen am

Vormittag, mit einer Wiederholung am Nachmittag.

Ergebnisse: Analysiert wurden die Daten von 21 Studienteilnehmerlnnen, wel-
che von 6 Untersucherlnnen generiert worden sind. Berechnet wurde der Intra-
klassenkorrelationskoeffizient (ICC) der einzelnen Muskelgruppen sowohl fiir

die Interraterreliabilitat als auch fur die Intraraterreliabilitat. Bei der Interraterre-



liabilitat zeigten sich die ICC-Werte mehrheitlich mit einem Wert von 0.7 oder
daruber. Dies ist bei vier Muskelgruppen mit einer guten Interraterreliabilitat zu
betiteln. Die Fussheber links hatten mit massig abgeschlossen. Die
Handgelenkstrecker rechts und links sowie die Ellbogenbeuger rechts waren
leicht unter dem ICC-Wert von 0.7. Bei der Berechnung der ICC-Werte fiir die
Intraraterreliabilitat konnten einzig die Handgelenksstrecker rechts den Wert 0.7
nicht erreichen. Alle anderen Muskelgruppen wurden mehrheitlich mit gut
eingestuft, eine mit massig. Kein einziger Wert der Inter- oder

Intraraterreliabilitat zeigte sich schwach oder mangelhaft.

Diskussion und Schlussfolgerung: Das Bestimmen der Inter- und Intraraterreli-
abilitat bei einem Assessment wie dem mMMT ist ein sehr komplexes Thema,
welches von den unterschiedlichsten Faktoren beeinflusst wird. Der mMMT
kann nach Schulung der Untersucherlnnen ein reliables Befunderfassungs-
instrument fiir die getesteten Muskelgruppen sein. Er kann bei der jungen, be-
rufstatigen MS-Patientlnnengruppe schnell, kostenglinstig und zuverlassig zur

Erfassung oder fir die Verlaufskontrolle der Muskelfunktion eingesetzt werden.

Stichworte fiir die Bibliothek: Manueller Muskeltest, Multiple Sklerose,

Interraterreliabiliat, Intraraterreliabilitat, Intraklassenkorrelationskoeffizient



ABSTRACT (ENGLISH)

Background: Multiple sclerosis (MS) is a common autoimmune, inflammatory,
and demyelinating disease. The disease manifests itself in various forms. It is
chronic and cannot always be easily treated with medication. Muscle weakness
occurs in 89% of patients with MS. These muscle weaknesses can severely limit
the person suffering from MS in their everyday activities and even lead to social
withdrawal. In order to accurately detect the symptom of muscle weakness,
occupational therapists and physiotherapists use muscle function tests. The
reliability of such diagnostic instruments is extremely relevant. The modified
Manual Muscle Test (mMMMT) is a muscle function test specifically adapted to
patients with MS. This is examined for reliability in the present research work.
The investigators were previously specifically trained in the application and

implementation of the mMMT.

Aim: This research primarily assesses the interrater reliability for the mMMT of
the individual muscle groups. The secondary aim is to estimate the intrarater

reliability for individual muscle groups.

Methods: The design is a prospective, monocentric, single-arm cross-sectional
study. Three physiotherapy examiners test two muscle groups (foot
dorsiflexors and hip flexors) on both sides of 21 study participants in the
morning and afternoon. Furthermore, three occupational therapy examiners
tested two other muscle groups on both sides (elbow flexors and wrist
extensors) of 21 study participants in the morning, with a repetition in the

afternoon.

Results: The data from 21 study participants, which were generated by 6
investigators, were analysed. The intraclass correlation coefficient (ICC) of the
individual muscle groups was calculated for both interrater reliability and
intrarater reliability. In terms of interrater reliability, the majority of ICC values

were 0.7 or above. This can be described as having good interrater reliability for



four muscle groups. The foot dorsiflexors scored moderate. The wrist extensors
on the right and left as well as the elbow flexors on the right were slightly below
the ICC value of 0.7. Regarding the result of the intrarater reliability, when
calculating the ICC value, only the right wrist extensors could not reach the
value of 0.7. The majority of all other muscle groups were rated as good, one as
moderate. Not a single value of inter- or intrarater reliability was weak or

inadequate.

Discussion and Conclusion: In determining inter- and intrarater reliability in an
assessment such as the mMMT, it is found to be a very complex topic that is
influenced by a wide variety of factors. The mMMT could be a reliable
diagnostic tool when the examiners have been trained for the muscle groups
tested. This could enhance a quick, cost-effective and reliable method furyoung,

working MS patients to record or monitor muscle function.

keywords: manual muscle testing, multiple sclerosis, interrater reliability,

intrarater reliability, intraclass correlation coefficient
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1 Einleitung

Werden Personen mit Multipler Sklerose gefragt, antizipieren viele ihre Diag-
nose mit einem Leben im Rollstuhl. Angste und Bedenken welche, diese
Personen aussern, sind unter anderen abhangig zu sein von Angehorigen und
Hilfspersonen. Dabei handelt es sich um Aktivitaten in der Selbstversorgung,
dem Beruf oder der Freizeit (Steinlin Egli, 2011). Das Durchschnittsalter bei
Krankheitsbeginn betragt 30 Jahre (Rosti-Otajarvi & Hamalainen, 2014). Dies
unterstreichen auch Rosti-Otajarvi und Hamaldinen (2014). Sie machen die
Aussage, dass MS die haufigste, nicht durch Unfédlle verursachte,
neurologische, einschrankende Erkrankung im jungen und mittleren
Erwachsenenalter ist (Dobson & Giovannoni, 2019). Hohe Kosten fur die Person,
welche an MS erkrankt ist, fir die Familie jener Person sowie flir die Gesellschaft
sind direkte Folgen (Dobson & Giovannoni, 2019; Riera et al., 2023). Der
Lebensabschnitt, in der der Haupterwerbstatigkeit nachgegangen wird, ist

somit am starksten betroffen (Stangel & Maurer, 2018).

Far die Autorin ist deshalb die ergo- und physiotherapeutische Versorgung
nach objektiven Kriterien dieser grossen, jungen, berufstatigen Patientlnnen-
gruppe ausserst relevant. Zudem ist ihr auch das Evaluieren bereits

vorhandener Erfassungssysteme und die Bekanntmachung jener wichtig.

Ein haufig behandeltes Symptom bei MS ist die Muskelschwache, welche
Patientinnen im Alltag stark behindert und in der Lebensqualitat einschrankt
(Steinlin Egli, 2011). Zur exakten Erfassung dieser Muskelschwachen wurde
ein Messinstrument, welches schon seit Jahren existiert, der Manuelle
Muskelfunktionstest (Schadler et al., 2020) angepasst. Diesen hat Regula
Steinlin Egli, spezifisch auf die Bedlrfnisse von Patientinnen mit Multipler
Sklerose, adaptiert. Daraus entstand der modifizierte Manuelle
Muskelfunktionstest (mMMT). Regula Steinlin Egli ist eine auf das
Krankheitsbild der Multiplen Sklerose spezialisierte Physiotherapeutin. Sie ist

in Praxis, Lehre und Forschung tatig. Unterstutzung erfahrt sie dabei von der



Fachgruppe Physiotherapie bei Multiple Sklerose (FPMS). Die FPMS ist eine
Interessensgruppen im Bereich der Multiplen Sklerose von erfahrenen Physio-
und Ergotherapeutlnnen. Sie bieten regelmassig Weiterbildungen fir
Therapeutlnnen an, haben ausgebildete Supervisionstherapeuten und

betreiben auch Forschung.

Veranderungen der Muskelkraftwerte bei Personen mit Multipler Sklerose
mussen kurz- oder langfristig klar ausgemacht und spater therapeutisch ange-
gangen werden. Dazu ist das zuverlassige Erfassen dieser Werte
unumganglich. Das zuverlassige (reliable) Erfassen ist ein Aspekt eines guten
Befund- oder Verlaufserfassungssystems und gehort zu den Gutekriterien
(Mangold, 2013). Weitere Gltekriterien sind laut Mangold (2013) die
Objektivitat, die Sensitivitat, die Validitat und die Praktikabilitat. Jedes einzelne
Gutekriterium ist wichtig. In dieser Arbeit wird rein auf das Gutekriterium
Reliabilitat (Zuverlassigkeit) im Zusammenhang mit dem mMMT
eingegangen. Ublicherweise wird ein Glitekriterium in einem Artikel behandelt
(Mangold, 2013). Eine vorangegangene Studie zum Thema Reliabilitat des
mMMMTs (Nico Van der Maas et al., 2018) gab die Grundpfeiler, um daran
weiterforschen zu konnen. Erganzend ist die Nachfrage nach evaluierten,
spezifischen Testverfahren in Physio- und Ergotherapie gross. Speziell wenn
es eine grosse Anzahl Menschen bereits in jungen Lebensjahren Uber die

gesamte Lebensdauer hinweg beschaftigt.

1.1 Multiple Sklerose

Laut MS-Gesellschaft Schweiz sind annahernd 15 000 Menschen in der
Schweiz von Multipler Sklerose betroffen (Schweizerische Multiple Sklerose
Gesellschaft, 2022). Gesehen auf die Weltbevidlkerung sind dies fast zwei
Millionen Menschen (Riera et al., 2023). Die Krankheit konzentriert sich in
westlichen Industrienationen, wihrenddem Erkrankungen in Aquatorndhe

seltener vorkommen (Steinlin Egli, 2011). Frauen sind deutlich haufiger



betroffen als Manner (Steinlin Egli, 2011). In der Literatur zeigt sich ein 3:1
Verhaltnis (Dobson & Giovannoni, 2019; Stangel & Maurer, 2018).

Die Erkrankung ist autoimmun (Immunsystem richtet sich gegen korpereigene
Strukturen wie Zellen oder Gewebe), entziindlich und demyelinisierend. Sie
beschadigt das zentrale Nervensystem (Gehirn und Riickenmark) (Riera et al.,
2023). Genauer noch die Fortsatze von Nervenzellen und die Nervenzellen
selbst im zentralen Nervensystem (Stangel & Maurer, 2018).

Die Ursachen der Multiplen Sklerose sind nicht geklart (Dobson & Giovannoni,
2019). Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass die Erkrankung multifaktoriell
(Genetik, Immunsystem, Rauchen, Vitamin D) begtlinstigt wird (Dobson &

Giovannoni, 2019; Stangel & Maurer, 2018).

Medikamentdse Behandlungen existieren zur Reduktion von Schuben, zur Ab-
schwachung des Krankheitsverlaufs und zur schnelleren Ruckbildung von
Entzindungen im zentralen Nervensystem. Die Krankheit ist chronisch und
zum jetzigen Zeitpunkt unheilbar (Schweizerische Multiple Sklerose
Gesellschaft, 2022).

Symptome, welche im Verlauf der Erkrankung auftreten konnen, sind vielfaltig
und von den betroffenen Regionen im zentralen Nervensystem abhangig
(Schweizerische Multiple Sklerose Gesellschaft, 2023a). Um hier einige
Beispiele zu nennen sind dies Muskelschwachen, Spastik, Sehstérungen,
Fatigue, kognitive Storungen, Storungen der Sensibilitat, Blasen- und Mast-
darmstorungen und Schwindel. Diese Liste der MS-Gesellschaft Schweiz ist
nicht abschliessend. Da die Muskelschwéche in 89% der Falle im Verlauf einer
MS-Erkrankung auftritt (Stangel & Maurer, 2018), wird in dieser Arbeit

spezifisch auf die reliable Testung dieses Symptoms eingegangen.

MS tritt in verschiedenen Verlaufsformen auf (Schweizerische Multiple
Sklerose Gesellschaft, 2023b). Die schubférmige MS (RRMS) ist mit rund 85%
der Betroffenen die haufigste Form. Sie ist gekennzeichnet durch ein schubar-

tiges Krankheitsgeschehen. Dies meint die entziindliche Komponente ist



dominant (Dobson & Giovannoni, 2019). Zwischen den Schiben findet
meistens keine Verschlechterung der Symptome statt. Wahrend eines Schubs
bilden sich haufig neue Symptome oder bestehende Symptome verschlech-
tern sich. Zu Beginn der Erkrankung konnen sich solche Symptome erholen,
da das zentrale Nervensystem nur kleine Verletzungen davontragt. Im
spateren Krankheitsverlauf zeigt das zentrale Nervensystem grossere
Verletzungen oder viele kumulierende kleine. Die Erholung von solchen
Schiiben / Rickfallen wird dann haufig unvollstandig. Es kann zu dauerhaften
Einschrankungen kommen (Dobson & Giovannoni, 2019). Hier wird dies
anhand einer Armlahmung erklart. Nach dem ersten Schub hat sich die
diskrete Feinmotorikstorung fast von alleine wieder erholt. Nach dem zweiten
Schub hat sich die Armlahmung dann bereits starker gezeigt und der Arm
konnte eine Zeit lang nicht mehr angehoben werden. Wahrend dem dritten
Schub ist es dann passiert, dass der Arm innerhalb von Stunden bis hin zu
Tagen vollstandig gelahmt war (Dobson & Giovannoni, 2019) und auch danach
kaum mehr bewegt werden konnte. Dies meint, dass jetzt die Verletzungen im
zentralen Nervensystem von wiederkehrenden Schuben zu gross sind, dass
das Gehirn dies selbst reparieren konnte. Mit physio- oder
ergotherapeutischer Behandlung besteht die Moglichkeit, die Armlahmung in
den schubfreien Zeiten wieder zu verbessern.

Eine weitere Verlaufsform der Erkrankung ist die sekundar chronisch
progrediente MS (SPMS). Diese Form bildet sich aus dem anfanglich schub-
formigen Verlauf. Sie ist gekennzeichnet durch weniger Schube, jedoch einer
fortlaufenden Zunahme der Symptome. Bei solchen fortlaufenden
Symptomen ist die Neurodegeneration (zugrunde gehen von Nervenzellen)
starker im Vordergrund als die Entziindung (Dobson & Giovannoni, 2019).

Bei der letzten Verlaufsform handelt es sich um die primar chronisch
progrediente MS (PPMS). Diese Form ist bei ca. 10-15% der Erkrankten zu
finden und zeigt von Beginn an eine haufig langsame chronische Verschlechte-
rung, bei der ausschliesslich die Neurodegeneration aktiv ist (Dobson &

Giovannoni, 2019). Moglich ist, dass die Krankheit zu gewissen Zeiten keine



Verschlechterung der Symptome im Alltag zeigt. Schiibe sind haufig keine
auszumachen (Schweizerische Multiple Sklerose Gesellschaft, 2023b). Im
Vergleich zur schubformigen MS wird bei der chronischen progredienten MS
eine Armlahmung fortlaufend und unaufhaltsam immer etwas schlechter und

schrankt somit die betroffene Person mehr und mehr in ihrem Alltag ein.

1.2 Test / Untersuchung

In dieser Arbeit umfasst der Begriff Test oder Untersuchung alle Vorgehenswei-
sen von Therapeutinnen, die dazu dienen, Informationen uber den Gesundheits-
zustand oder die Leistungsfahigkeit der Person mit MS zu sammeln und auch
zu interpretieren (Mangold, 2013). Synonyme daflir sind Erfassungsinstrument,

Assessment oder Messinstrument (Mangold, 2013).

1.3 Manuelle Muskelfunktionstests

MMTs sind manuelle Testmethoden in Ergo- und Physiotherapie, welche
weltweit seit Uber 100 Jahren gelehrt und angewendet werden (Cuthbert &
Goodheart, 2007; Schadler et al., 2020; Vijian et al., 2023). Manuell meint, solche
Testungen werden mit den Handen von klinischem Personal durchgefuhrt. Sie
sind dazu da, um Schweregrad von Lahmungen im peripheren und zentralen
Nervensystem zu beurteilen (Schadler et al., 2020). Sie gehoren zur klassischen
neurologischen Untersuchung und sind wichtig zur Diagnostik aber auch als
Verlaufsmessung in der Therapie bei Personen mit neurologischen
Erkrankungen (Vijian et al., 2023). Gerade diese motorischen Untersuchungs-
methoden sind wichtig, da die Moglichkeit besteht, Verletzungen im zentralen
Nervensystem frihzeitig aufzudecken (Vijian et al., 2023). Dies ist bei der haufig
stumm fortschreitenden Erkrankung der Multiplen Sklerose relevant, um
zeitnah Medikamenten- oder Therapieanpassungen vornehmen zu kdnnen.
Somit besteht die Moglichkeit, Personen mit MS vor weiteren Symptomen oder
einer Progression ihrer Symptome zu schiitzen. Auch Roman et al. (2022) sehen

den MMT als klares, pragnantes Beurteilungsinstrument, welches



Verbesserung oder Erhalt von motorischen Funktionen aufzeigen kann. Die
klare Befundaufnahme der motorischen Funktionen sind haufig der erste Schritt
fir den Rehabilitationsprozess. Daraus kénnen dann Rehabilitationsziele
formuliert und passende Therapieprogramme erstellt werden (Roman et al.,
2022).

Die verschiedenen MMTs unterscheiden sich haufig durch Namen und haben
eine unterschiedliche Skalierung (Schadler et al., 2020). Haufig gelesene Namen
von MMTs sind: Kendall Scale, Daniel and Worthingham’s scale, Noureau and
Vachon's scale (Roman et al., 2022). Die gangigste Skala ist die Oxford Scale
oder auch Medical Research Council Manual Muscle Testing scale genannt.

Sie hat ein 6-Punkte System (Roman et al., 2022).

Ein Synonym fiir MMT ist Muskelfunktionsprifung (MFP) (Schadler et al., 2020).
Heutzutage werden solche Befunderhebungen am haufigsten bei neuro-
degenerativen Erkrankungen, welche zu Lahmungen fihren konnen, eingesetzt

(Bittmann et al., 2020).

Im Gegensatz zu elektronischen Testmethoden sind MMTs schnell,
preisgunstig, flexibel und fiir eine grosse Anzahl Muskelgruppen in kurzer Zeit
durchfihrbar (Bittmann et al., 2020; Roman et al., 2022). Vijian et al. (2023)
erganzen dazu noch, dass dazu keine teuren Gerate notwendig sind. Dies fuhrt
dazu, dass diese Methode in der medizinischen Behandlung von Personen mit
MS einen sehr hohen Stellenwert hat (Bittmann et al., 2020; Roman et al., 2022).
Ein weiterer positiver Aspekt entsteht fur die Person mit MS, wenn dadurch eine
Einschatzung des Rehabilitationspotentials moglich wird. Dies konnte sein,
wenn durch regelmassiges ergo- oder physiotherapeutisches Training
aufgezeigt werden kann, dass sich die Muskelfunktionen verbessern. Somit
besteht die Moglichkeit, flir die Person mit MS wieder Zukunftsperspektiven zu

eroffnen (Roman et al., 2022).



1.4 Modifizierter Manueller Muskelfunktionstest (mMMT)

In diesem Abschnitt werden die Einzelheiten des mMMT beschrieben und
begrundet. Der Leser hat somit die Moglichkeit, sich ein exaktes Bild machen zu
konnen, mit welchem Handbuch die Untersucherlnnen geschult wurden und
wie eine solche Muskelfunktionsprifung fur die Personen mit MS ausgesehen
hat. Unterschiede zu anderen manuellen Muskelfunktionstests werden aufge-
zeigt. Zusatzlich wird erklart, was zu diesem Befunderhebungsinstrument
bereits bekannt ist. All diese Punkte sind relevant, da sie in dieser Forschungs-
arbeit zur Bestimmung der Inter- und Intraraterreliabilitat solcher mMMT-Werte
von Personen mit MS verwendet wurden. Seit vielen Jahren werden solche
Testungen bei Personen mit Multipler Sklerose angewendet (Roman et al.,

2022) und sie bringen keine nennenswerten Risiken mit sich.

7.4.7 Durchfiuhrung des mMMT

Der mMMT ist ein auf Personen mit Multipler Sklerose abgestimmter Muskel-
funktionstest (Steinlin Egli, 2011). Genaue Instruktionen wurden fiir jede
Muskelgruppe einzeln zur Durchfuhrung des mMMT von Personen aus der
FPMS in Qualitatszirkeln erarbeitet. Dies ist &dusserst wichtig, damit die
Wertvergabe bei manuellen Muskelfunktionstests maoglichst einheitlich
stattfinden kann und wenig von der Untersuchungsperson abhdngt (Baschung
Pfister et al., 2018). Die ausgearbeiteten Ergebnisse aus den Qualitatszirkeln
werden aktuell von Regula Steinlin Egli zusammen mit einem Verlag in einem
Buch zusammengefasst. Dieses Buch ist noch nicht publiziert. Es durften aber
Informationen daraus, nach Einverstandniseinholung, fuar diese
Forschungsarbeit verwendet werden (Steinlin Egli, im Druck). Fir diese Arbeit
wurden fir die Schulung der Untersucherlnnen einzelne Teile aus diesem
Handbuch verwendet. Dies waren der Teil der Fussheber, der Huftbeuger, der
Ellbogenbeuger und der Handgelenksstrecker, sowie die allgemeinen
Instruktionen zum mMMT. Fur jede separat Muskelgruppe sind die folgenden

aufgefuhrten  Aspekte im Handbuch exakt beschrieben: Welche
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Ausgangsstellung die Person einnehmen soll, die getestet wird. Welche
Kriterien bei der Durchfiihrung des mMMT fur diese Muskelgruppe gelten. Am
Beispiel der Zehen wird dies wie folgt beschrieben: Die Zehen bleiben wahrend
den Untersuchungen entspannt oder die Flisse stehen hiiftgelenksbreit. Die
Definition der Mittelstellung ist genau beschrieben. Diese wird bendtigt fur die
mMMT-Werte 2+ und 3- und kann aus der Tabelle 6 entnommen werden. Von
mMMMT-Wert 3 bis zu mMMT-Wert 5 wird von der Endstellung gesprochen.
Damit ist die maximale passive Endstellung eines Gelenks gemeint. Des
Weiteren ist im Handbuch auch genau beschrieben, wieviel Abweichung eines
Halteauftrages fur die Vergabe eines mMMT-Wertes noch toleriert wird.
Abschliessend sind fur jede Muskelgruppe Ideen beschrieben, die wahrend der
Testung eine bessere Stabilitat im Korper der Person mit MS bewirken konnen.
Die genaue Ausarbeitung als Handbuch aller in dieser Forschungsarbeit
getesteten Muskelgruppen ist im Anhang zu finden. Ein Beispiel aus dem
Handbuch fur die Handgelenksstrecker ist in der Tabelle 8 wortlich vorgestellt
(Steinlin  Egli, im Druck). Somit ermdglicht es dem Leser dieser
Forschungsarbeit, sich die einzelnen Muskelfunktionstests noch gezielter
vorstellen zu konnen. All diese Kriterien helfen dabei, den mMMT korrekt
auszufihren. Laut Vijian et al. (2023) ist dies essentiell, um Fehler bei der

Messung von manuellen Muskelfunktionstests zu vermeiden.

Zuerst nun allgemeine Kriterien zur Durchfiihrung des mMMT. Die Ausgangs-
position der Person mit MS soll die grosstmogliche Stabilitdt gewahrleisten
(Steinlin Egli, 2011). Als Beispiel darf sich die getestete Person anlehnen oder
seitlich aufstutzen. Auch Cuthbert & Goodheart (2007) unterstreichen in ihrem
Review die Wichtigkeit des Faktors Stabilitat bei der manuellen Muskeltestung.
Es soll konsequent auf Selektivitat geachtet werden, Kompensationen duirfen
nicht toleriert werden (Steinlin Egli, 2011). Als Kompensation wird verstanden,
wenn sich die Person mit MS in anderen Korperteilen unnotig stark anspannt,
die Luft anhélt und nur durch diese Hilfen den Halteauftrag ausfiihren kann.

Cuthbert & Goodheart (2007) ergdnzen, dass Patientlnnen die eingenommene
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und angeleitete Position durch die Untersucherlnnen wahrend der Testung

nicht verlassen durfen.

In Tabelle 6 werden jetzt die allgemeinen Durchfliihrungs- und Bewertungs-
kriterien vorgestellt. Flir diese Forschungsarbeit wurden Personen mit MS,
welche einen mMMT-Wert von 2+ oder hoher zeigten, eingeschlossen. Das
meint mMMMT-Werte von 0 bis 2 wurden nicht gemessen. Der Grund dafir ist,
dass die mMMT-Werte 0 bis 2 im Bewegungsverhalten meistens kaum genutzt

werden konnen (Steinlin Egli, 2011).

mMMT- Beschreibung
Wert

keine Innervation spurbar oder sichtbar

1 Muskelkontraktion spurbar oder sichtbar

Kein Bewegungsausschlag

1+ selektiver Bewegungsausschlag, < 50% des gesamten Bewe-
gungsausmasses, ohne Einwirkung der Schwerkraft

2- selektiver Bewegungsausschlag, >50% des gesamten Bewe-
gungsausmasses, ohne Einwirkung der Schwerkraft

2 selektiver, endgradiger Bewegungsausschlag, ohne Einwirkung
der Schwerkraft

2+ Halteaktivitat gegen die Schwerkraft mit leichtem Absinken aus
der Mittelstellung des passiv gefihrten Bewegungsausmasses
3- Halteaktivitat gegen die Schwerkraft in einer Mittelstellung des
passiv geflihrten Bewegungsausmasses flir mind. 3 Sek.

8 Halteaktivitat gegen die Schwerkraft in der Endstellung des pas-
siv gefiihrten Bewegungsausmasses fur mind. 3 Sek.

3+ Halteauftrag gegen die Schwerkraft und leichtem Widerstand in
der Endstellung des passiv gefuhrten Bewegungsausmasses fir
mind.1 Sek.

4 Halteauftrag gegen die Schwerkraft und mittlerem Widerstand in
der Endstellung des passiv gefuhrten Bewegungsausmasses
mind. 1 Sek.

4+ Halteauftrag gegen die Schwerkraft und starkem Widerstand in
der Endstellung des passiv gefuhrten Bewegungsausmasses fiir
mind. 1 Sek.

5 Halteauftrag gegen die Schwerkraft und maximalem Widerstand
in der Endstellung des passiv geflihrten Bewegungsausmasses
far mind.1 Sek.

Entspricht der Normalkraft

Tabelle 6: Allgemeine Durchfiihrungs- und Bewertungskriterien des mMMT
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Die Abstufungen der Widerstande, welche die Untersuchungsperson vorgibt
werden beim mMMT-Wert 3+ mit leicht, beim mMMT-Wert 4 mit mittel, beim
mMMMT-Wert 4+ mit stark und beim mMMT-Wert 5 mit maximal angegeben.
Dies kann ebenfalls in Tabelle 6 entnommen werden. Um dies noch etwas zu
prazisieren, gibt die Untersuchungsperson beim mMMT-Wert 3+ mit 2 Fingern,
beim mMMT-Wert4 mit 3 Fingern, beim mMMT-Wert 4+ mit 4 Fingern und beim
mMMMT-Wert 5 mit der ganzen Hand den Widerstand. Damit sind die
Abstufungen leicht, mittel, stark und maximal deutlicher definiert (Steinlin Egli,
im Druck). Werden mMMT-Werte in einer Patientinnendokumentation
angegeben oder in einem Bericht, kann dies mit der Abkiirzung mM gefolgt von
der Zahl gemacht werden (Bsp. mM 3+) (Steinlin Egli, im Druck). Somit ist es
immer eindeutig, dass es sich um den mMMMT handelt und nicht um einen

anderen manuellen Muskelfunktionstest.

Informationen aus dem Handbuch fiir den mMMT zu den getesteten
Muskelgruppen: Handgelenksstrecker
Hauptmuskulatur : M. extensor carpi | ® Beim zu priifenden Arm liegt der
radialis longus, M. extensor carpi Unterarm auf der Behandlungsliege,
radialis brevis und M. extensor carpi | der Ellbogen ist flektiert. Die Handfla-
ulnaris che schaut nach unten.

¢ Beim nicht zu prifende Arm liegt
Prifung ohne Einwirkung der die Hand auf dem gleichseitigen
Schwerkraft (MMO0 — mM2) Aus- Oberschenkel.
gangsstellung Sitz neben einer Be-
handlungsliege Merke: Zur Unterstlitzung der
¢ Die Korperlangsachse ist bestmdg- | Rumpfstabilitat kann auch ein ange-
lich eingeordnet. lehnter Sitz gewahlt werden.
¢ Die Fersen stehen mindestens huft-
gelenkbreit unter den Knien. Die Merke: Fur eine bessere Stabilisation
Fusse haben mit der ganzen Fuss- der Huftgelenke kann ein Ball oder
sohle Bodenkontakt. Kissen zwischen die Kniegelenke /
¢ Beim zu prifenden Arm liegt der Oberschenkel platziert werden,
Unterarm mit seiner ulnaren Seite sodass die Knie nicht nach medial
auf der Behandlungsliege, der Ellbo- | abweichen.
gen ist flektiert. Die Handflache
schaut nach medial. Durchfihrung und Bewertung in
e Beim nicht zu priifenden Arm liegt | einer definierten Mittelstellung

(mM2+, mM3-)
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die Hand auf dem gleichseitigen
Oberschenkel.

Merke: Zur Unterstutzung der
Rumpfstabilitat kann auch ein ange-
lehnter Sitz gewahlt werden.

Merke: Flir eine bessere Stabilisation
der Huftgelenke kann ein Ball oder
Kissen zwischen die Kniegelenke
/Oberschenkel platziert werden,
sodass die Knie nicht nach medial
abweichen.

Durchfuhrung und Bewertung: Zur
Beurteilung des passiven ROM
(Range of Motion) der
Dorsalextension im Handgelenk und
zur Bewegungswahrnehmung fuhrt
die Therapeutin die Bewegung zuerst
passiv durch. Der Patient wird
danach aufgefordert, beim zu
prifenden Arm aktiv eine Dorsalex-
tension im Handgelenk durchzufiih-
ren.

Bewertung mMO: keine Muskelkon-
traktion palpierbar oder sichtbar
mM1: Muskelkontraktion palpierbar
oder sichtbar, aber kein Bewegungs-
ausschlag

mM1+: selektiver Bewegungsaus-
schlag <60% des gepruften passiven
ROM

mM2-: selektiver Bewegungsaus-
schlag >50% des gepruften passiven
ROM

mM2: selektiver, endgradiger Bewe-
gungsausschlag

Kriterien zur Spastikkontrolle

beim Testarm

¢ Die Stellung von Ellbogen und Un-
terarm bleibt unverandert.

¢ Finger / Hand bleiben entspannt.
Keine Abweichungen, welche bei

Das Handgelenk wird passiv
extendiert, bis der Handballen den
Kontakt mit der Unterlage verloren
hat. Das Handgelenk muss den
Kontakt mit der Unterlage beibe-
halten. Danach soll der Patient diese
Stellung aktiv halten.

Bewertung mM2+: die Hand sinkt

beim Halteversuch langsam nach

unten.

mM3-: Die Position der Hand kann
fir 3 Sek. gehalten werden.

Durchfuhrung und Bewertung in der
Endstellung (mM3 — mMb5): Das
Handgelenk wird passiv bis in die
Endstellung der Dorsalextension
gefuhrt. Danach soll der Patient diese
Stellung aktiv halten.

Bei den Prufungen mit Widerstand
wird der Widerstand am Hand-
rucken gegeben

Bewertung
Merke: In der Endstellung muss eine

gelenkspezifische minimale physiolo-
gische Abweichung toleriert werden.

mM3: Die Hand kann in der Endstel-
lung flir 3 sec gehalten werden.
mM3+: Die Hand kann in der Endstel-
lung bei leichtem Widerstand fir 1
sec gehalten werden.

mM4: Die Hand kann in der Endstel-
lung bei mittlerem Widerstand fiir 1
sec gehalten werden.

mM4+: Die Hand kann in der Endstel-
lung bei starkem Widerstand fur 1
sec gehalten werden.

mM5: Die Hand kann in der Endstel-
lung bei maximalem Widerstand fur
1 sec gehalten werden.

Kriterien zur Spastikkontrolle fur die
Bewertung (mM2+ - mM5)

beim Testarm
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Aufforderung nicht korrigiert werden
konnen.

Weitere Kriterien

¢ Die Stellung des Oberkorpers bleibt
unverandert.

¢ Die Stellung der Flisse bleibt unver-
andert, die Fersen behalten den Bo-
denkontakt.

¢ Die Kniegelenke durfen nicht nach
medial abweichen, bzw. gegen den
Ball / das Kissen drucken.

Prifung mit Einwirkung der
Schwerkraft (mM2+ - mM5) Aus-
gangsstellung Sitz neben einer Be-
handlungsliege

¢ Die Korperlangsachse ist bestmog-
lich eingeordnet.

* Die Fersen stehen mindestens huft-
gelenkbreit unter den Knien. Die
Flusse haben mit der ganzen Fuss-
sohle Bodenkontakt.

¢ Die Stellung von Ellbogen und Un-
terarm bleibt unverandert.

¢ Finger / Hand bleiben entspannt.
Keine Abweichungen, welche bei
Aufforderung nicht korrigiert werden
konnen.

Weitere Kriterien

¢ Die Stellung des Oberkorpers bleibt
unverandert.

¢ Die Stellung der Flsse bleibt unver-
andert, die Fersen behalten den Bo-
denkontakt.

¢ Die Kniegelenke durfen nicht nach
medial abweichen, bzw. gegen den
Ball / das Kissen drtcken.

©, im Druck, Copyright liegt beim Springer Verlag

Tabelle 8: Abschnitt aus dem Handbuch fiir den mMMT Handgelenksstrecker

In der oben aufgefuihrten Tabelle 8 sind alle Kriterien zur Testung der Handge-
lenksstrecker ersichtlich von mMO bis und mit mM5. Fur diese Forschungsarbeit
wurden allerdings nur Werte zwischen mM2+ und mM5 gemessen. Damit sich
der/die Leserln jedoch ein Bild uber die ganze Reichweite des mMMTs machen

kann, wurden auch die niedrigeren Werte aufgefihrt.

7.4.2 Berlcksichtigung der Faktoren Spastik und Fatigue

Wie aus dem Kapitel Multiple Sklerose (1.1) entnommen werden kann, treten
die beiden Symptome Spastik und Fatigue haufig bei Multipler Sklerose auf
(Schweizerische Multiple Sklerose Gesellschaft, 2023a). Nun stellt sich die
Frage, ob diese beiden Symptome die Reliabilitdit von MMTs beeinflussen

konnten.
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Beim Symptom der Fatigue vermutete Nico Van der Maas et al. (2018) eine
mogliche Verzerrung bei wiederholten Testungen bei Personen mit Multipler
Sklerose. Bei der Auswertung ihrer Studie kamen sie allerdings zum Schluss,
dass das Vorhandensein einer Fatigue bei einer Person mit MS die Reliabilitat
nicht nachweisbar beeinflusst hat. Conable und Rosner (2011) kénnen dies
insofern unterstlitzen indem sie sagen, dass MMTs schnell und genau testen
konnen, ohne dass Muskeln dabei ermiuden. Sie sehen es als hochst
unwahrscheinlich an, dass Muskelermidung in einem MMT gemessen wird.
Auf diese Forschungsarbeit Ubertragen meint dies, wenn Untersucherln A am
Vormittag misst, sollte die Fatigue keinen Einfluss auf die Veranderung des
mMMT-Wertes haben, wenn Untersucherln A am Nachmittag die Messung
wiederholt. Es ist also nicht zu erwarten, dass die Testergebnisse vom
Nachmittag, durch eine von der Morgentestung ausgelosten Fatigue,

beeinflusst wird.

Das Symptom der Spastik zeigt sich haufig in Form von einem erhdhten
muskularen Widerstand. Bewegungen konnen kaum selektiv ausgefihrt
werden. Haufig fuhrt es zu einem Kontrollverlust im Bewegungsverhalten
(Steinlin Egli, 2011). Bei einer vorhandenen Spastik kamen Nico Van der Maas
et al. (2018) in ihrer Studie zum Schluss, dass es keine Hinweise dafiir gab, dass
Personen mit einer starkeren Spastik im Vergleich zu Personen mit einer schwa-
cheren Spastik bei der Wiederholungsuntersuchung einen grosseren
Unterschied in den mMMT-Werten zeigten. Dies ware zu erwarten gewesen,
wenn die Spastizitat durch das Testen deutlich erhoht wurde. Erganzt muss hier
werden, dass bei der Durchfuhrung des mMMT die Selektivitat streng
eingehalten wird, sonst darf die Bewertungsskala nicht angewendet werden
(Steinlin Egli, 2011). Damit ist gemeint, wenn eine Person mit Spastik bei einer
Testung nicht gezielt nur den geforderten Bewegungs- oder Halteauftrag
ausfihren kann, darf der mMMT-Wert nicht gegeben werden. Es muss mit dem

nachstkleineren mMMT-Wert versucht werden.
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Aufgrund der oben aufgeflihrten Argumentationen wird in dieser Forschungs-

arbeit auf die beiden Symptome Fatigue und Spastik nicht ndaher eingegangen.

7.4.3 Unterschiede des mMMT zu anderen MMT

Mit dem mMMT werden keine Muskeln einzeln getestet, sondern es wird eine
Untersuchung nach Funktionsgruppen durchgefiihrt (Steinlin Egli, 2011). Dies
da die MS zur Verletzung des 1. Motoneurons fuhrt und somit ganze Muskel-
gruppen betroffen sind (Steinlin Egli, im Druck). Auch bei Baschung Pfister et al.
(2018) und bei Helen J. Hislop et al. (2007) werden mit dem MMT ganze Mus-
kelgruppen getestet und nicht einzelne Muskeln. Genauer ausgefuhrt wird hier,
dass bei der Daniel and Worthingham’s scale der Test auf eine ganze
Bewegung abzielt und nicht auf einen einzelnen Muskel (Helen J. Hislop &

Jacqueline Montgomery & Barbara Connelly & Lucille Daniels, 2007).

Beim Testen gegen die Schwerkraft wird ein Halten, und nicht wie in anderen
MMTs, ein Bewegen gefordert. Dies verhindert, dass mogliche zusatzliche Ko-
ordinationsprobleme der Person mit MS die mMMT-Werte beeinflussen

konnten (Steinlin Egli, 2011).

Ein weiterer Unterschied des mMMT zu anderen MMTs ist, dass mit einer
Skala gearbeitet wird, welche 12 Unterpunkte hat. Sie geht von 0 bis b hat aber
noch Unterpunkte die mit Plus- und Minuszeichen erganzt werden (siehe
Tabelle 6). Diese ldee mit Plus- und Minuszeichen feiner zu bewerten wurde
auch in einer anderen Studie erwahnt (Shefner, 2017). Conable und Rosner
(2011) betonen die Gefahr, dass bei einer rein flinfstufigen Skala kleine Veran-
derungen der Muskelkraft ibersehen werden konnten. Die Beurteilung des
feinen Fortschrittes oder die Beurteilung einer minimen Verschlechterung ist
fur Patientlnnen in der Rehabilitation dusserst relevant (Conable & Rosner,
2011). Dies spricht fiir die 12-Punkte Skala des mMMT. Angenommen wird,
dass so die Moglichkeit besteht bereits kleine Verdnderungen der Muskelkraft

sichtbar zu machen. Dies wird als wichtiges Kriterium eines neurologischen
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Assessments, spezifisch bei chronischen Erkrankungen angesehen (Wade,
2004). Da das Beurteilen von wenigen grossen Stufen einfacher ist und dement-
sprechend das Beurteilen einer 12-Punkte Skala schwieriger, da die
Unterschiede der einzelnen Abstufungen viel geringer sind, ist gerade

deswegen die Evaluation der Reliabilitat des mMMT ausserst wichtig.

7.4.4 Warum Forschung zur Reliabilitat fir den mMMT wichtig ist

In einer Studie von 2018 (EKNZ-Nummer 2018-01103) konnte aufgezeigt
werden, dass der mMMT ein valide und reliable Befunderhebung der Muskel-
funktion bei Personen mit MS ermoglichen kann (Nico Van der Maas et al.,
2018). Diese Studie untersuchte die Inter- und Intraraterreliabilitat des mMMT.
Die Interraterreliabilitat war ungentigend. Der angestrebte ICC von 0.7 wurde
bei keiner Muskelgruppe erreicht. Die Testung der Intraraterreliabilitat ist

hingegen mehrheitlich zufriedenstellend ausgefallen.

In der Studie von 2018 waren die Untersucherlnnen erfahren, hatten aber wenig
Schulung. In der vorliegenden Forschungsarbeit wird die Annahme uberpruft,
ob intensive Schulung mit Hilfe eines Handbuches zu einer besseren Reliabilitat
fihren konnte. Vijian et al. (2023) heben in ihrer Studie auch das einheitliche
Vorgehen bei einem MMT hervor, um die Reliabilitat dieser wichtigen
Untersuchung zu verbessern. In dieser Forschungsarbeit wird der mMMT
erneut auf Reliabilitat gepruft. Die Untersucherlnnen wurden jedoch zuvor
intensiv _mit Hilfe des Handbuches geschult. Es geht dabei um eine

Reliabilitatsbestimmung des mMMT. Behandlungen finden keine statt.

1.5 Gitekriterien

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, zeichnet sich ein aussagekraftiger Test
durch verschiedene Gutekriterien aus. Anhand dieser kann entschieden werden,
ob sich ein spezifischer Test flir eine individuelle Patientinnengruppe oder fir
eine Forschungsarbeit eignet (Mangold, 2013). Dies dient dazu, dass sich

Therapeutlnnen auf die Ergebnisse verlassen konnen. In dieser

18



Forschungsarbeit werden zwei der von Mangold (2013) definierten
Gutekriterien bestimmt: die Interrater- und die Intraratereliabilitat. Vijian et al.
(2023) flihren diese spezifisch fur MMTs aus indem sie sagen, dass es bei
Studentlnnen und Klinikpersonal an reliablen und einheitlichen Methoden des
Manuellen Muskeltests fehle. Dies unterstreicht die Dringlichkeit, solche

Befunderhebungsinstrumente auf Reliabilitat zu prifen.

7.5.7 Interraterreliabilitat

Die Interraterreliabilitat gibt an, in welchem Ausmass mehrere Untersucherin-
nen zum selben Messresultat kommen, wenn der / die gleiche Patientln unter-
sucht wurde (Mangold, 2013). Ubertragen auf diese Forschungsarbeit bedeutet
dies Folgendes: Wie fallt das Ergebnis aus, wenn Untersucherln A und B bei
derselben Person mit MS einen mMMT-Wert bestimmen? Kommen diese zum
selben Ergebnis oder in welchem Ausmass weichen die Resultate voneinander

ab?

Laut Mangold (2013) kann die Interraterreliabilitit zum Giutekriterium
Objektivitat gezahlt werden. In der englischen Sprache ist dies die interrater-
reliability (Mangold, 2013). Wird vom Unterschied gesprochen, den solche
Untersuchungen mit sich bringen, kann von der inter examiner variability
(Variabilitat zwischen den Untersucherlnnen) gesprochen werden (Vijian et al.,

2023). In dieser Arbeit wird der Begriff der Interraterreliabilitat verwendet.

Damit die Moglichkeit besteht eine gute Interraterreliabilitat zu erhalten, ist die
Standardisierung eine Voraussetzung (Mangold, 2013). Untersuchungen sollen
von den Untersucherlnnen immer gleich durchgefihrt werden. Die
Untersucherlnnen mussen geschult sein. Am besten mit Hilfe einer genauen
Instruktion. Im vorliegenden Fall war dies mit Hilfe des Handbuches fir die
Therapeutlnnen. Vijian et al. (2023) erklaren dazu, dass bei unterschiedlichen
Muskelgruppen teilweise unterschiedlich vorgegangen wird. Es soll aber

trotzdem eine standardisierte Vorgehensweise eingehalten werden, auch wenn
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far die Standardisierung teilweise unterschiedlich vorgegangen werden muss.
Dies um Unstimmigkeiten zwischen den Untersucherlnnen zu minimieren.
Auch das Handbuch zum mMMT beschreibt fiir jede Muskelgruppe ein
spezifisches Vorgehen, ist aber immer in sich standardisiert. Zusatzlich ist
wichtig, dass der zeitliche Abstand zwischen den einzelnen Untersucherlnnen
angemessen ist und die gesamte Stichprobe von allen Untersucherlnnen
getestet wird. Jede Untersuchungsperson soll, ohne die Kenntnisse der
Resultate der anderen Untersuchungspersonen zum mMMT-Wert kommen und

Studienabbriiche mussen ausreichend beschrieben sein (Mangold, 2013).

1.5.2 Intraraterreliabilitat

Die Intraraterreliabilitat kann ebenfalls zur Objektivitat gezahlt werden, wird
aber haufig separat aufgefiuihrt (Mangold, 2013). Der Begriff Intraraterreliabilitat
bezeichnet, die Zuverlassigkeit mit der eine Untersuchungsperson bei einer
Testwiederholung am gleichen Patienten / an der gleichen Patientin dasselbe
Testergebnis erhalt. (Mangold, 2013). Ubertragen auf diese Forschungsarbeit
heisst dies, wenn Untersucherln A am Vormittag bei einer Person mit MS die
Ellbogenflexoren mit dem mMMT gemessen hat, wird dies am Nachmittag bei
derselben Person unter denselben Konditionen wiederholt. Geschaut wird
dann, ob diese Untersuchungsperson A sowohl bei den mMMT-Werten, die sie
am Vormittag gemessen hat und auch jene, die sie am Nachmittag gemessen
hat, zu denselben Werten kommt. Sollten sich die mMMT-Werte der
Untersuchungsperson A vom Morgen und vom Nachmittag unterscheiden,

wird auch geschaut in welchem Ausmass sich diese unterscheiden.

Andere Begriffe fur diese Art von Reliabilitat sind Test-Retest-Reliabilitat oder
im Englischen intrarater reliability, test-retest reliability, reproduciblity oder
repeatability (Mangold, 2013). In dieser Arbeit wird das Wort Intraraterreliabili-

tat verwendet.
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Im Folgenden werden Leitgedanken kommuniziert, welche bei einer Beurteilung
der Intraraterreliabilitdit bedeutsam sind (Mangold, 2013). War das Vorgehen
vereinheitlicht? War der / die Untersucherln geschult? War der zeitliche Abstand
zwischen den Testungen angemessen? Wurde die Untersuchung bei der
gesamten Stichprobe wiederholt? Ist die Durchflihrung der mMMT-Werte aus-
flhrlich beschrieben? Unterscheiden sich die Personen in der Zielgrosse

ausreichend?

Sowohl bei der Inter- als auch bei der Intraraterreliabilitat geht es bei der Ziel-
variable um Masse, welche aufzeigen, ob und inwiefern ein Zusammenhang
zwischen unterschiedlichen Untersucherlnnen oder zwischen wiederholten
Messungen derselben Untersuchungsperson besteht. Dabei wird von
Korrelationskoeffizienten,  Korrelationswerten oder Reliabilitatsmassen
gesprochen (Mangold, 2013). Cuthbert und Goodheart (2007) zeigen auf, dass
spezifisch fur MMTs unterschiedliche Reliabilitatskoeffizienten berechnet
werden konnen. In dieser Forschungsarbeit wurde der
Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) berechnet. Laut Mangold (2013) ist dies
eines der am besten geeigneten statistischen Verfahren, welches keine weitere

Grosse bendtigt, um das Ausmass der Ubereinstimmung zu (iberpriifen.

7.5.3 Guidelines fiir Reporting Reliability and Agreement Studies

Die GRRAS (Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies) ist eine
Leitlinie, die spezifisch entwickelt wurde, um Forschungspersonen bei der
Erstellung und Beurteilung von Reliabilitatsstudien zu unterstitzen (Kottner et
al., 2011). Darin sind 15 Punkte erwahnt, die bei einer Berichterstattung zum
Thema Reliabilitdt ausfuhrlich ausformuliert werden sollten. Werden die 15
Punkte in Bezug auf eine Forschungsarbeit exakt ausgefiihrt, tragen sie dazu
bei, die Qualitdt der Berichterstattung zu verbessern. (Kottner et al., 2011).
Kottner et al. (2011) haben diese Richtlinien mit dem Ziel entworfen, ein breites
Spektrum insbesondere im Gesundheitswesen abzudecken. Dies heisst, dass

diese Richtlinien fir viele Forschungsarbeiten in denen es um Reliabilitat geht
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im Gesundheitswesen eingesetzt werden konnten. Zusatzlich haben sie die
Licke erkannt, dass es spezifisch fur diesen Bereich noch keine etablierten
Standards gab. In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde versucht, explizit
auf alle aufgeflihrten Punkte einzugehen. Unter den Ergebnissen (3.5
Ausfliihren der einzelnen Punkte des GRRAS) wurde zu jedem Punkt separat

Stellung bezogen.
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Das Design ist eine prospektive, monozentrische, einarmige Querschnitt-
studie.

Drei Untersucherlnnen der Physiotherapie testeten beidseitig zwei
Muskelgruppen (Fussheber und Huftbeuger) von 21 Studienteilnehmerlnnen
jeweils am Vor- und am Nachmittag. Des Weiteren testen drei
Untersucherlnnen der Ergotherapie beidseitig zwei andere Muskelgruppen
(Ellbogenbeuger und Handgelenksstrecker) von 21 Studienteilnehmerlnnen
am Vormittag, mit einer Wiederholung am Nachmittag.

Zusatzlich wurde fir die Intraraterreliabilitat ein Wiederholungstest am selben
Tag gemacht. Alle Tests fanden am Kantonsspital Aarau im Therapiezentrum

statt.

Die Zuordnung der Studienteilnehmerlnnen zu den Untersucherlnnen, sowie
die Reihenfolge erfolgte randomisiert (siehe Anhang zufallige Zuordnung).
Die Untersucherlnnen wurden verblindet gegenuiber den Testresultaten der
anderen Untersucherlnnen.

Einzig wenn ein/e Untersucherln sich sehr gut an die erste Testrunde erinnern
konnte, ist es moglich, dass er / sie die mMMMT-Werte vom Vormittag noch
wusste.

Die getesteten Personen mit MS wurden ebenfalls verblindet fur die Testresul-
tate. Dies bedeutet, dass die mMMT-Werte den Personen mit MS am Untersu-
chungstag nicht mitgeteilt wurden. Dies verhindert, dass zuvor gemessene
mMMT-Werte an nachfolgende Untersucherlnnen weitergegeben werden

konnten.
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2.2 Studienziele

Diese Studie untersuchte die Reliabilitit des modifizierten Manuellen
Muskelfunktionstest (MMMT) bei Personen mit Multipler Sklerose, nach einer

vorgangigen Schulung der Untersucherlnnen.

Das Hauptziel war das Abschatzen der Interraterreliabilitat fir den mMMT der
einzelnen  Muskelgruppen. Das bedeutet wie gut unterschiedliche
Untersucherlnnen in ihrer Bewertung derselben Muskelgruppe und selben

Korperseite bei derselben Person mit MS lbereinstimmten.

Das sekundare Ziel war das Abschatzen der Intraraterreliabilitdit des mMMT fur
einzelne Muskelgruppen. Das heisst, wie gut stimmten Muskelkrafttestungen
derselben Untersuchungsperson, welche eine davon jeweils am Vor- und die

andere am Nachmittag gemacht wurde, uberein.

2.2.17 Primarer Endpunkt

Der primare Endpunkt war die Interraterreliabilitdt der mMMT-Werte. Die Ordi-
nalskala (2+, 3-, 3, 3+, 4, 4+, 5) wurde in Range (1-7) transformiert und daraus
der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) der mMMT-Werte geschatzt. Fir
die Berechnung der Interraterreliabilitat wurden fur jeden / jede Studienteilneh-
merln jeweils die Werte der drei Untersucherlnnen vom Vormittag verwendet.

Jede Muskelgruppe und jede Korperseite wurde separat ausgewertet.

2.2.2 Sekundarer Endpunkt

Der sekundare Endpunkt war die Intraraterreliabilitat des mMMT-Wertes. Hier
werden zwei Messungen von derselben Untersuchungsperson am gleichen Tag
bei der gleichen Person mit MS verglichen. Auch hier wurden die einzelnen
Muskelgruppen und die Korperseiten separat beurteilt. Der ICC dieser mMMT-
Werte wurde verwendet, um die Intraraterreliabilitat des mMMT zu

beschreiben.
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2.3 Darstellung des Studienablaufes
2.3.1 Vorbereitung

Von Februar 2022 bis Mai 2022 wurden Qualitatszirkel, mit Hilfe von
spezialisierten Therapeutlnnen aus der Fachgruppe Physiotherapie bei
Multipler Sklerose (FPMS), zur Ausarbeitung eines Handbuches fiir die
Durchfihrung des mMMT fur jede Muskelgruppe durchgefuhrt.

Ab November 2022 fanden wiederholt (zwei Schulungen a zwei Stunden)
Schulungen fiir die Untersucherlnnen aus Ergo- und Physiotherapie statt. Das
ausgearbeitete Handbuch (einzeln ausgearbeitete Muskelgruppen aus dem
Handbuch befinden sich im Anhang) wurde dabei als Schulungsunterlage
verwendet. Erganzend wurden Patientinnen zu den Schulungen eingeladen,
damit die Untersucherlnnen sich mit den Testungen vertraut machen konnten
und untereinander die gewerteten Resultate vergleichen und besprechen
konnten. Die Untersucherlnnen haben sich erganzend noch unabhangig von
den Schulungen getroffen, um den mMMT zusammen zu iben. Um Fragen oder
Unklarheiten zeitnah klaren zu konnen, war die leitende Priufperson wahrend

mehreren Monaten immer per E-Mail oder personlich erreichbar.

Geschult wurden sowohl bei den Physiotherapeutinnen (PT) als auch bei den
Ergotherapeutinnen (ET) jeweils vier Personen. Dies dient dazu, dass bei einem
moglichen Ausfall (Krankheit oder Unfall einer Untersuchungsperson) die
Studie trotzdem durchgeflihrt werden konnte. Denn es war berechnet, dass fir

jede Berufsgruppe drei Untersuchungspersonen zur Verfliigung stehen sollen.

2.3.2 Studientag

Mit allen Studienteilnehmerinnen wurde vor den Messungen mit der leitenden
Prifperson Fragen geklart, die Einwilligungserklarung unterschrieben und das

Eintrittsscreening (Erhebungsbogen 01 im Anhang) durchgefiihrt.
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An vier Tagen (17.03.23, 14.04.23, 21.04.23 und 28.04.23) wurden jeweils 6
Personen mit MS am Vor- und Nachmittag von jeweils drei Untersucherlnnen
aus Physio- und Ergotherapie bezliglich Muskelfunktion nach dem mMMT

gewertet.

Die Physiotherapeutlnnen untersuchten beidseitig die Fussheber und die Huft-
beuger. Die Ergotherapeutinnen beidseitig die Ellbogenbeuger und die Handge-
lenksstrecker. Alle getesteten mMMT-Werte wurden in die Erhebungsbogen
(Erhebungsbogen 02 im Anhang) eingetragen. Die Personen mit MS befanden
sich alleine im Zimmer. Die Untersuchungsperson kam ins Zimmer, mass die
vier mMMT-Werte (jeweils rechts und links von jeweils zwei Muskelgruppen),
trug ihre mMMT-Werte unabhangig von den anderen Untersuchungspersonen
auf dem Erhebungsbogen ein und verliess das Zimmer wieder. Am Nachmittag
wurden die Testungen, nach 45 Minuten Mittagspause mit Verpflegung, von
den gleichen Untersucherlnnen nochmals wiederholt. Zur Veranschaulichung

zeigt Tabelle 2 den genauen Ablauf bei einem / einer Studienteilnehmerln.
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Zeit Untersuchung | Untersucherln | mMMT-Werte beidseitig

10.30 Uhr 1 B (ET) Ellbogenbeuger
Handgelenksstrecker
10.45 Uhr 2 F (PT) Huftbeuger
Fussheber
11.00 Uhr 3 D (ET) Ellbogenbeuger
Handgelenksstrecker
11.15 Uhr 4 E (PT) Huftbeuger
Fussheber
11.30 Uhr 5 C (ET) Ellbogenbeuger
Handgelenksstrecker
11.45 Uhr 6 G (PT) Huftbeuger
Fussheber
Mittagspause 45 Minuten
12.45 Uhr 7 C (ET) Ellbogenbeuger
Handgelenksstrecker
13.00 Uhr 8 F (PT) Huftbeuger
Fussheber
13.15 Uhr 9 D (ET) Ellbogenbeuger
Handgelenksstrecker
13.30 Uhr 10 G (PT) Huftbeuger
Fussheber
13.45 Uhr 11 B (ET) Ellbogenbeuger
Handgelenksstrecker
14.00 Uhr 12 E (PT) Huftbeuger
Fussheber

Tabelle 2: Ablauf fiir einen / eine Studienteilnehmerln am Studientag

Zwischen den Testungen gab es ausreichend Pausen. Das bedeutet mindestens
10 Minuten zwischen jeder Testung. Da sich Physiotherapeutinnen und Ergo-
therapeutlnnen immer abwechselten, wurde nie eine Muskelgruppe zweimal

hintereinander beansprucht.

Zur Vervollstandigung gab es noch einen Erhebungsbogen 03 (im Anhang).
Dieser wurde konzipiert, um einen Studienabbruch oder schwere unerwinschte
Ereignisse zu dokumentieren. Wahrend der Durchfiihrung dieser Forschungsar-

beit musste dieser nicht eingesetzt werden.
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2.4 Studienpopulation
2.4.7 Rekrutierungs-, Screening- und Einwilligungsverfahren

Ab Genehmigung dieser Studie (11.10.2022) durch die Ethikkommission
Nordwest- und Zentralschweiz (EKNZ, ProjectlD: 2022-01477) startete die
Abgabe der Studieninformation und Einverstandniserklarung, sowie Telefonate
und E-Mail-Kontakt der leitenden Prufperson mit  moglichen

Studienteilnehmerlnnen.

2.4.2 Einschlusskriterien

Alle Personen mussten 18 Jahre oder alter sein und mit Multipler Sklerose diag-
nostiziert worden sein (McDonald-Kriterien). Es durften hochstens leichte
kognitive Dysfunktionen bestehen, um den Instruktionen der Untersucherlnnen
folgen zu konnen. Dies bedeutet im Screening MUSIC (Multiple Sclerosis
Inventory of Cognition) eine Punktzahl von 16 oder hoher. Die gesamte
Studienpopulation benotigte mMMT-Werte von 2+ oder hoher. Dies bedeutet
Halteaktivitdit gegen die Schwerkraft mit leichtem Absinken aus der

Mittelstellung des passiv gefiihrten Bewegungsausmasses.

2.4.3 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Personen, welche in den letzten drei Monaten
Schmerzen in den zu testenden Korperteilen oder angrenzenden Korperteilen
hatten. Ebenfalls ist ein Multiple Sklerose Schub in den letzten drei Monaten ein
Ausschlusskriterium. Personen, welche eine eingeschrankte passive
Beweglichkeit des zu testenden Gelenkes aufwiesen, wurden ebenfalls
ausgeschlossen. Frauen welche schwanger waren oder bis zu einem Jahr nach
der Geburt wurden aufgrund von erschwerten Bedingungen bei der

Muskelfunktionstestung ebenfalls nicht zugelassen.
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2.4.4 Rekrutierung der Stichprobe

Rekrutiert wurden die Teilnehmerlnnen und die Untersucherlnnen aus dem
Kantonsspital Aarau. Dabei haben die dort behandelnden Ergo- und Physiothe-
rapeutlnnen geholfen. Um ausreichend Studienteilnehmerlnnen rekrutieren zu
konnen, wurde als Erganzung eine Patientlnnenliste vom Krankenhaus zur
Verfligung gestellt. Auf dieser Liste befanden sich alle Patientinnen mit
Multipler Sklerose, welche in den letzten drei Jahren im Kantonsspital Aarau in
Behandlung waren. Auch diese Personen mit MS auf der Liste durften von der

leitenden Priifperson flir die Teilnahme an der Studie angefragt werden.

In Abbildung 1 ist ersichtlich, dass 73 mdogliche Studienteilnehmerlinnen von der
leitenden Prufperson kontaktiert worden sind. 19 Personen haben die Teil-
nahme abgelehnt. Bei 20 Personen konnte wahrend dem Telefon- oder E-Mail-
Kontakt ausgemacht werden, dass sie die Einschlusskriterien nicht erfullten. 11
Personen von 73 gaben andere Grinde (bereits in anderen Studien, der
Aufwand war fur sie zu gross oder sie konnten aufgrund familiarer
Verpflichtungen keine Zeit entbehren) an, um nicht teilnehmen zu kénnen. Dies
fihrte wie im Flussdiagramm (Abbildung 1) ersichtlich zu den 24 Personen,

welche fur das Screening und den Studientag rekrutiert werden konnten.

Von diesen 24 Studienteilnehmerlnnen wurden am zugeteilten Studientag zwei
Personen ausgeschlossen. Studienteilnehmerln 13 hatte die erforderten 16
Punkte im MUSIC nicht erreicht (deutliche kognitive Dysfunktion). Studienteil-
nehmerln 22 hatte keine mMMMT-Werte von 2+ oder hoéher. Die Studienteilneh-
merln 10 hatte sich am letzten Studientag krankgemeldet. Dies ist in Abbildung

1 unter ausgeschlossen (n=3) zu sehen.
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Anfrage fur Teilnahme
(n =73)

Ausgeschlossen (n =50)

e Teilnahme abgelehnt (n =19)

e Einschlusskriterien nicht
erfullt (n =20)

e Andere Griinde (n =11)

v

v

am Studientag flr
Screening und
Durchfuhrung rekrutiert
(n =24)

Ausgeschlossen (n =3)

e Einschlusskriterien nicht
erfullt (n =2)

e Andere Grinde (n =1)

v

v

alle Untersuchungen
durchgefuhrt und Daten
analysiert (n =21)

Abbildung 1: Flussdiagramm: Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen

2.5 Stichprobengrosse

Die Statistikerin Deborah Vogt vom Departement fiir klinische Forschung an der
Universitat Basel und am Universitatsspital Basel hat mit einem Mentoring bei
der statistischen Analyse unterstlitzt und die Schatzung der Stichprobengrosse

durchgefuhrt.

Eine Stichprobengrosse von rund 20 Personen mit Multipler Sklerose wurde als

machbar erachtet.

Die Studie sah keine Hypothesen-Tests vor, sondern fokussierte auf das
Abschatzen der Effektstarken (Inter- und Intraraterkorrelation) inklusive

Vertrauensintervalle. Entsprechend wurde im Rahmen der
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Stichprobengrossenschatzung untersucht, wie genau (maximale Breite des
Vertrauensintervalls) verschiedene Effektstarken, unter zwei moglichen Designs
(zwei versus drei Untersucherlnnen) jeweils flir eine gegebene Anzahl

Studienteilnehmerlnnen (im Bereich 20-50) geschatzt werden konnten.

Dafilir wurde ein Simulationsansatz verwendet. Fir jede Kombination aus Stich-
probengrosse und Effektstarke (erwarteter ICC) wurde 999-mal eine Zufallsstich-
probe fiir jede von n Studienteilnehmerlnnen aus einer multivariaten Normal-

verteilung mit einer ungefahren Korrelation von 0.7 simuliert.

Diese normalverteilten Daten wurden in uniform verteilte Daten transformiert
und aufgerundet, um ganze Zahlen von 1-7 zu erhalten (dies entspricht den

mMMT-Werten).

Dies fuhrte zu Zufallszahlen mit einem erwarteten ICC von 0.7. Fur jede
simulierte Zufallsstichprobe wurde der ICC mit 95 % - Konfidenzintervall (Kl)
unter Verwendung einer Zweiweg-ANOVA mit zufédlligen Effekten
(Studienteilnehmerlnnen und Untersucherlnnen) als Konsistenz zwischen den

Untersucherlnnen bestimmt.

Bei drei Untersucherlnnen und einer Stichprobengrosse von 20
Studienteilnehmerlnnen erwarteten wir fir einen angenommenen ICC von 0.7

in 80% der Falle (Power) ein 95% KI mit einer Breite von maximal 0.44.

Der ICC von 0.7 wurde mit Hilfe von Richtlinien (Koo & Li, 2016) festgelegt. Jede
Muskelgruppe und jede Seite (links und rechts) wurde einzeln bewertet. In
diesen Richtlinien wird bei einem ICC zwischen 0.5 und 0.75 von einem
massigen Zusammenhang gesprochen. Auch Mangold (2013) stiitzt dies, fiir die
therapeutische Praxis mit allen ihren Storfaktoren (unterschiedliche
Tagesformen der Patientlnnen, Befindlichkeiten von Patientinnen oder
Untersucherinnen). Die Werte liegen zwischen 0 und 1. Null bedeutet dabei

hochst unzuverlassig, 1 hingegen die absolute Zuverlassigkeit (Mangold, 2013).
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Laut Mangold (2013) darf die Interraterreliabilitat mit einem ICC von 0.6 sogar
etwas niedriger liegen, um noch von einem annehmbaren Zusammenhang zu

sprechen. Bei der Intraraterreliabilitat muss der ICC mindestens 0.7 betragen.

2.5.7 Umgang mit fehlenden Daten und Drop-outs

Bezliglich fehlender Daten ist keine Imputation geplant. Das bedeutet, dass

fehlende Daten nicht durch ein statistisches Verfahren vervollstandigt wurden.

Es wurde ein Studiendesign mit drei Untersucherlnnen und einer 10% Dropout-
Rate angenommen. Es wurden gleich von Anfang an 24 Personen an vier
verschiedenen Tagen rekrutiert, so dass mindestens mit einer

Stichprobengrdsse von 20 gerechnet werden konnte.

2.6 Statistischer Analyseplan

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistics
Version 29 gemacht. Die Daten wurden nach dem Erfassen auf die Erhebungs-

bogen ins Excel ubertragen und danach ins SPSS importiert.

Dabei erfolgte sowohl die Berechnung der Interrater- , als auch der
Intraraterreliabilitat unter Verwendung eines Korrelationskoeffizienten, des

Intraklassenkorrelationskoeffizenten (ICC) (Mangold, 2013).

Dazu wurden alle ordinalen mMMT-Werte (2+, 3-, 3, 3+, 4, 4+, 5) in ein
metrisches Skalenniveau (1-7) transformiert und der
Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) der mMMT-Werte wurde geschatzt. Der

Abstand zwischen den einzelnen moglichen Daten war intervallskaliert.

Sowohl bei der Schatzung des ICC fur die Interraterreliabilitat als auch der In-
traraterreliabilitat wurde ein Zweiweg-ANOVA-Modell mit zufédlligen Effekten
(Personen mit MS und Untersucherlnnen) verwendet. Dabei wurden die Unter-

sucherlnnen als zufallige Stichprobe aus einem Pool verfligbarer Untersucher-
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Innen betrachtet und die systematische Variabilitat der Untersucher wurde als

irrelevant angesehen (nicht im Nenner des geschatzten ICC enthalten).

Fir die Korrelation wurde die Ubereinstimmung zwischen den
Untersucherlnnen und die Ubereinstimmung der Vormittags- und

Nachmittagstestungen derselben Untersuchungsperson gemessen.
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3 Ergebnisse
3.1 Studienteilnehmerinnen

Alle Daten der Vormittagsuntersuchungen, sowie auch alle Daten der
Nachmittagsuntersuchungen von 21 Studienteilnehmerinnen (mMMMT- Werte
der Studienteilnehmerinnen 01 bis 24 mit Ausnahme der Drop-Outs 10, 13 und
22) konnten vollstandig erhoben werden. Die Tabelle 1 macht ausfiihrliche
Angaben zu Geschlecht, Alter, dem klinischen Verlauf, sowie dem MS-

Erstdiagnosejahr der gesamten Studienpopulation.

Geschlecht/ %/ n

mannlich 28.6 | 06
weiblich 71.4 |15
divers 00.0 | 00
Alter (in Jahren)
Mittelwert 43.1
Standardabweichung 14.6
Minimum - Maximum 19 - 64
Klinischer Verlauf (n)
schubformig (RR) 19

sekundar progredient (SP) | 1
primar progredient (PP) 1
MS Erstdiagnose (Jahr)

Mittelwert 2013
Standardabweichung 9.1
Minimum - Maximum 1995 - 2022

Tabelle 1: Beschreibung der Studienteilnehmerinnen

3.2 Untersucherinnen

Alle Untersucherlnnen sind vom Kantonsspital Aarau angestellt und gehoren
entweder der Berufsgruppe der Physiotherapeutinnen (A, E, F und G) oder der
Ergotherapeutinnen (B, C, D und H) an. Alle acht Untersucherlnnen haben aus-
nahmslos an den Schulungen teilgenommen, wie unter 2.3.1 (Vorbereitung)

erlautert.

Dabei haben dieselben sechs Untersucherlnnen (B, C, D, E, F, G) jeden / jede

Studienteilnehmerln gewertet. Die Berufserfahrung dieser Untersucherlnnen
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betragt im Durchschnitt 6.4 Jahre und reicht von 0.7 Jahren bis hin zu 21.5
Jahren. Alle Untersuchungspersonen haben bereits Erfahrung in der
Behandlung von Personen mit MS. Die Untersucherlnnen G, D und C behandeln
regelmassig ambulante wie auch stationare Patientinnen mit MS.
Untersucherln B hatte bis anhin vorwiegend im stationaren Rahmen Erfahrung
mit Personen mit MS gesammelt. Untersuchungsperson G kann ein Praktikum
an einer auf MS-Patientinnen spezialisierten Klinik vorweisen. Die
Untersuchungsperson E hat Erfahrung in der Behandlung von Personen mit
MS, welche vorwiegen wegen einer muskuloskelettale Problematik zu ihm / ihr
kommen. Erganzende Angaben zum Geschlecht, dem Alter, der
Berufserfahrung und der Erfahrung in der Benutzung von MMTs kdonnen aus
der Tabelle 5 entnommen werden. Eine Ersatzuntersuchungsperson (A oder H)
musste nicht eingesetzt werden. Diese Ersatzuntersuchungspersonen wurden

in Tabelle 5 nicht aufgefihrt.

Unter- Geschlecht | Alter Berufserfahrung | Erfahrung in der
sucherln (in (in Jahren) Benutzung von MMTs
Jahren)
B weiblich 23 0.7 J. aus einem Praktikum spo-
radisch unter Supervision
angewendet
C weiblich 27 1.4 J. vor dieser Studie noch
nicht benutzt
D weiblich 31 7,0J. vor dieser Studie noch
nicht benutzt
E weiblich 42 21.5J. regelmassig benutzt
F weiblich 29 4,0 J. benutzt, nicht so detail-
liert wie in dieser Studie
G weiblich 28 4.0 J. benutzt regelmassig den
mMMT

Tabelle 5: Beschreibung der Untersucherlnnen B bis G

35



3.3 Ergebnisse Interraterreliabilitat — primarer Endpunkt

Im Folgenden werden bei jeder Muskelgruppe und bei jeder Korperseite die

Ergebnisse einzeln und dann zusammengefasst prasentiert.

3.3.7 Interraterreliabilitat der Ellbogenbeuger rechts

Die Messungen der Untersucherlnnen B, C und D fiihrten zu einem ICC von 0.60
[0.15, 0.82]. In den eckigen Klammern ist das 95%-Konfidenzintervall
angegeben. Es darf von einem massigen Zusammenhang gesprochen werden
(Koo & Li, 2016). Der angestrebte ICC flir diese Forschungsarbeit von
mindestens 0.7 konnte jedoch nicht erreicht werden (unteres Ende des
Vertrauensintervalls liegt deutlich darunter). In der Abbildung 2 kann
herausgelesen werden, wie unterschiedlich die einzelnen Untersucherlnnen
gewertet haben. Zusatzlich kann entnommen werden, dass Untersucherin C in

12 von 21 Fallen tiefer gewertet hat als B und D.

Streudiagramm Interraterreliabilitat Ellbogenbeuger rechts

= A OUnte\su:herln B
@ @ O Untersucherln C

@ Untersucherin D

MMMT-Wert transformmiert

1 2 3 4 5 6 7 8 g 11 12 14 15 16 17 18 18 20 21 23 24

Studienteilnehmerin

Abbildung 2: Streudiagramm Ellbogenbeuger rechts fiir die Interraterreliabilitat
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3.3.2 Interraterreliabiltiat der Ellbogenbeuger links

Beim Ellbogenbeuger links haben die Untersucherlinnen B, C und D einen ICC

von 0.85 [0.68, 0.94] erzielt. Dies ist eine gute Korrelation (Koo & Li, 2016).

3.3.3 Interraterreliabilitat der Fussheber rechts

Mit einem ICC von 0.87 [0.73, 0.94] haben die Untersucherlnnen E, F und G eine
gute Korrelation erzielt (Koo & Li, 2016).

3.3.4 Interraterreliabilitat der Fussheber links

Die Testresultate der Untersucherlnnen E, F und G sind zu einem ICC von 0.73
[0.44, 0.88] gekommen. Dies ist als massig einzustufen (Koo & Li, 2016), hat den

angestrebten Wert fur diese Forschungsarbeit von 0.7 jedoch erreicht.

3.3.5 Interraterreliabilitat der Handgelenksstrecker rechts

Die Untersucherinnen B, C und D haben mit einem ICC von 0.66 [0.29, 0.85]
einen massige Korrelation erreicht (Koo & Li, 2016), jedoch liegt dieser Wert

unter dem in dieser Studie angestrebten Wert von 0.7.

3.3.6 Interraterreliabilitat der Handgelenksstrecker links

Die mMMT-Werte der Handgelenksstrecker links verhalten sich sehr dhnlich wie

jene der Handgelenksstrecker rechts (ICC: 0.64 [0.24,0.84]).

3.3.7 Interraterreliabilitat der Hiftbeuger rechts

Die mMMT-Werte der Hiftbeuger rechts zeigten mit einem ICC von 0.84 [0.67,
0.93] ein gutes Resultat. Gemessen haben dies die Untersucherlnnen E, F und
G.
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3.3.8 Interraterreliabilitat der Huftbeuger links

Die Huiftbeuger links wurden von den Untersucherinnen E, F und G mit einem
ICC von 0.85 [0.69, 0.93] gewertet. Diese Ergebnisse konnen als gut eingestuft
werden (Koo & Li, 2016). Abbildung 3 zeigt im Vergleich zu Abbildung 2, dass
eine grossere Anzahl an Untersucherlnnen dieselben mMMT-Werte gemessen
haben. Die Vielfaltigkeit der gemessenen mMMMT-Werte zwischen den Untersu-
cherlnnen fur einen / eine Studienteilnehmerln ist ebenfalls kleiner als in

Abbildung 2.

Streudiagramm Interraterreliabilitadt Hlftbeuger links
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Abbildung 3: Streudiagramm der Huftbeuger links fiir die Interraterreliabilitat
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3.3.9 Ubersicht der Ergebnisse der Interraterreliabilitat

Muskelgruppe ICC 95%-Konfidenz-
intervall
Fussheber rechts 0.87 0.73,0.94
Huftbeuger links 0.85 0.69, 0.93
Ellbogenbeuger links 0.85 0.68, 0.94
Huftbeuger rechts 0.84 0.67, 0.93
Fussheber links 0.73 0.44, 0.88
Handgelenksstrecker rechts 0.66 0.29, 0.85
Handgelenksstrecker links 0.64 0.24, 0.84
Ellbogenbeuger rechts 0.60 0.15, 0.82

Tabelle 3: Visualisierung der Ergebnisse der Interraterreliabilitat

In der Tabelle 3 oberhalb der fett markierten Linie wurden alle ICC von 0.7
erreicht. Die ICC-Werte in der Tabelle 3 unterhalb der fett markierten Linie

wurden als massig eingestuft (Koo & Li, 2016).

Zusammenfassend kann aus der Tabelle 3 bezuglich Interraterreliabilitat
abgeleitet werden, dass bei 5 von 8 Muskelgruppen der gewtinschte ICC von 0.7
Ubertroffen wurde. Somit darf der mMMT bei Personen mit Multipler Sklerose
far die Interraterreliabilitat als reliabel betitelt werden. Dies flir die getesteten
Muskelgruppen, wenn die Untersucherlnnen zuvor geschult wurden. Erganzend
kann aus der Tabelle 3 herausgelesen werden, dass die Untersuchungen der
unteren Extremitat hohere ICC-Werte ergeben haben als jene der oberen
Extremitat. Ein deutlicher Unterschied zwischen den gemessenen
Ellbogenbeugern links und den Ellbogenbeugern rechts konnte zusatzlich

sichtbar gemacht werden.

39



3.4 Ergebnisse Intraraterreliabilitat - sekundarer Endpunkt

Die Ergebnisse der Intraraterreliabilitat werden im Weiteren erlautert. Dabei
werden die Resultate flir eine Muskelgruppe und einer Korperseite jeweils von
drei Untersucherlnnen am Vor- und Nachmittag gemessen und anschliessend

zusammengefasst.

3.4.7 Intraraterreliabilitat der Ellbogenbeuger rechts

Die mMMT-Werte daflir wurden von den Untersucherlnnen B, C und D
gemessen. Diese Untersucherlnnen erreichten einen durchschnittlichen ICC von

0.72[0.33, 0.89]. Dieser ICC-Wert wird als massig angesehen (Koo & Li, 2016).

3.4.2 Intraraterreliabilitat der Ellbogenbeuger links

Die Intraraterreliabilitat ist mit einem ICC von 0.88 [0.68, 0.95] der Untersuche-
rinnen B, C und D fur die Ellbogenbeuger links zusammengefasst mit gut zu

bewerten (Koo & Li, 2016).

3.4.3 Intraraterreliabilitdt der Fussheber rechts

Die mMMT-Werte wurden von den Untersucherlnnen E, F und G bewertet. Der
/ die Untersucherln F konnte einen mit gut zu bewertenden durchschnittlichen

ICC von 0.87 [0.67, 0.95] erreichen.

Untersucherln E wertete fur den Fussheber rechts bei zu vielen Messwerten eine
Varianz von null (ersichtlich in Abbildung 4). Dieser ICC kann somit nicht
berechnet werden. Es kann die Aussage gemacht werden, dass der/die Untersu-
cherln E beim Fussheber rechts bei 18 von 21 Studienteilnehmerlnnen am Vor-
und Nachmittag den gleichen Wert gemessen hat. In diesem Fall war dies bei
18 von 21 Studienteilnehmerlnnen konstant der transformierte Messwert 7

(mMMMT-Wert 5, ersichtlich in Abbildung 4).
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Streudiagramm Intraraterreliabilitdt Untersucher E Fussheber rechts
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Abbildung 4: Streudiagramm der Fussheber rechts gemessen durch Untersucherln E

Bei der Untersuchungsperson G hat sich ein negativer ICC-Wert fur den

Fussheber rechts ergeben. Der Unterschied der gemessenen Werte innerhalb

einzelner Studienteilnehmerlnnen (1 und 17) ist grosser als der Unterschied

zwischen den Studienteilnehmerinnen (gleicher Wert 7 (mMMT-Wert 5) bei 19

von 21 Studienteilnehmerinnen am Vor- und Nachmittag). Abbildung 8

illustriert dies.
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Streudiagramm Intraraterreliabilitdt Untersucher G Fussheber rechts
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Abbildung 8: Streudiagramm der Fussheber rechts gemessen durch Untersucherln G

3.4.4 Intraraterreliabilitat der Fussheber links

Dazu wurden die Messwerte der Untersucherlnnen E, F und G vom Vor- und
Nachmittag genommen. E und F konnten durchschnittlich einen ICC von 0.75

[0.39, 0.90] erreichen. Dies wird nach Koo und Li (2016) als gut eingestuft.

Bei der Untersuchungsperson G hat sich fur den Fussheber links ebenfalls ein
negativer ICC-Wert ergeben. Der Unterschied der gemessenen Werte innerhalb
einzelner Studienteilnehmerlnnen (9, 11, 16 und 17) ist grosser als der
Unterschied zwischen den Studienteilnehmerlnnen (gleicher Wert 7 (mMMT-
Wert 5) bei 17 von 21 Studienteilnehmerlnnen am Vor- und Nachmittag). In

Abbildung 9 ist dies dargestellt.
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Streudiagramm Intraraterreliabilidt Untersucherln G Fussheber links
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Abbildung 9: Streudiagramm der Fussheber links gemessen durch Untersucherin G

3.4.5 Intraraterreliabilitdat der Handgelenksstrecker rechts

Die Untersuchungspersonen B, C und D haben jeweils am Vor- und am Nach-
mittag die Handgelenksstrecker rechts nach dem mMMT bewertet. Die
Auswertung flihrte zu einem durchschnittlichen ICC von 0.57 [-0.04, 0.83]. 0.57
erreicht den Richtwert der Studie von 0.7 nicht, darf aber als massige

Intraraterreliabilitat gewertet werden (Koo & Li, 2016).

3.4.6 Intraraterreliabilitdat der Handgelenksstrecker links

Mit einem durchschnittlichen ICC von 0.81 [0.54, 0.93] konnte der angestrebte
Wert von 0.7 sogar lbertroffen werden. Nach Koo und Li (2016) bedeutet dies

eine gute Intraraterreliabilitat.

3.4.7 Intraraterreliabilitat der Hiftbeuger rechts

Mit einem durchschnittlichen ICC von 0.92 [0.81, 0.97] wurden die Messungen
der Huftbeuger rechts am reliabelsten von allen anderen gewertet. Koo und Li
(2016) sprechen bei diesem Wert von einer ausgezeichneten Reliabilitat. In
Abbildung 5 bis 7 ist dies fiir die einzelnen Untersucherlnnen bildlich

dargestellt.
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Streudiagramm Intraraterreliabilidt Untersucherin E Hiiftbeuger rechts
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Abbildung 5: Streudiagramm Untersucherln E, Hiiftbeuger rechts Vor- und Nachmittag

Streudiagramm Intraraterreliabilitat Unteresucherin F Hiiftbeuger rechts
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Abbildung 6: Streudiagramm Untersucherln F, Hiftbeuger rechts Vor- und Nachmittag
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Streudiagramm Intraraterreliabilidt Untersucherln G Hiftbeuger rechts
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Abbildung 7: Streudiagramm Untersucherln G, Huftbeuger rechts Vor- und Nachmittag

3.4.8 Intraraterreliabilitat der Huftbeuger links

Auch die Huftbeuger links zeigten gute Ergebnisse. Der durchschnittliche ICC

betragt 0.79 [0.48, 0.92]. Die gewtinschten 0.7 konnten somit erreicht werden

und bedeuten nach Koo und Li (2016) eine gute Intraraterreliabilitat der

Huftbeuger links.

3.4.9 Ubersicht der Ergebnisse der Intraraterreliabilitat

In Tabelle 4 konnen alle Ergebnisse kompakt abgelesen werden. Alle durch-

schnittlichen ICC-Werte Uber der fett markierten Linie haben den ICC von 0.7
erreicht. Was unter der fetten Linie steht, konnte den durchschnittlichen ICC von

0.7 nicht erreichen, ist laut Koo und Li (2016) aber noch als massig einzustufen.

Bei den Fusshebern rechts und links gibt es in der Tabelle 4 einzelne Felder, die

nicht ausgefillt wurden. Diese sind unter 3.4.3 und 3.4.4 naher beschrieben.

Diese Werte wurden bei der Durchschnittsberechnung ausgelassen.
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Zusammenfassend darf auch hier die Aussage gemacht werden, dass die Intra-
raterreliabilitait des mMMMT bei Personen mit Multipler Sklerose nach Schulung
der Untersucherinnen den Zielwert fur diese Studie von 0.7 mehrheitlich
erreicht oder uUberschritten hat. Deutliche Unterschiede zeigen sich in den
Muskelgruppen. Die Handgelenksstrecker rechts haben dabei am schlechtesten
abgeschnitten. Keiner der ICC-Werte zeigte sich nach Koo und Li (2016) als

schwach oder mangelhaft.

Huftbeuger rechts
Untersucherln ICC 95%-Konfidenzintervall
E 0.90 0.74, 0.95
F 0.96 0.89, 0.98
G 0.92 0.80, 0.97
@ 0.92 @ 0.81, 0.97
Ellbogenbeuger links
B 0.85 0.63, 0.94
C 0.87 0.68, 0.95
D 0.91 0.73,0.97
@ 0.88 @ 0.68, 0.95
Fussheber rechts
E _ -
F 0.87 0.67, 0.95
G _ -
andgelenksstrecker links
B 0.80 0.49, 0.92
C 0.78 0.45, 0.91
D 0.87 0.68, 0.95
@ 0.81 @ 0.54, 0.93
Huftbeuger links
E 0.68 0.18, 0.87
F 0.85 0.63, 0.94
G 0.84 0.62, 0.94
@ 0.79 @ 0.48, 0.92
Fussheber links
E 0.63 0.08, 0.85
F 0.88 0.69, 0.95
G - -
@ 0.75 @ 0.39, 0.90
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Ellbogenbeuger rechts
B 0.71 0.32,0.88
C 0.62 0.06, 0.85
D 0.84 0.60, 0.94
?0.72 @ 0.33, 0.89
Handgelenksstrecker rechts
B 0.69 0.24, 0.88
C 0.51 -0.23, 0.80
D 0.51 -0.13, 0.80
@0.57 @ -0.04, 0.83

Tabelle 4: Visualisierung der Ergebnisse der Intraraterreliabilitat

3.5 Ausfiihren der einzelnen Punkte des GRRAS

Nachfolgend wird nun zu den 15 Punkten des GRASS in Bezug auf diese For-
schungsarbeit Stellung genommen. Die Tabelle 7 stammt aus der
Veroffentlichung von Kottner et al. (2011). In der hintersten Spalte dieser Tabelle
hat die Autorin aufgefiuihrt, wo die einzelnen Punkte in dieser Forschungsarbeit

zu finden sind.

Das noch nicht veroffentlichte Buch zum mMMT (Steinlin Egli, im Druck)
eroffnete die Moglichkeit, den Punkt 2 aus Tabelle 7 vollumfanglich zu
beschreiben. Es ist der Autorin ebenfalls gelungen, die Studienpopulation
sowie die Population der Untersucherlnnen genaustens zu beschreiben (siehe
Punkt 3 und 4 in Tabelle 7). Was bereits Giber die Reliabilitat des mMMT bekannt
ist, kann unter Punkt 1.4.4 nachgelesen werden. Unter diesem Punkt wird auch
die Studie begrindet. Die Stichprobengrosse wurde mit Hilfe des DKFs
ermittelt. Unter Punkt 2.5 ist genau ausgefuhrt, wie dies zustande kam. Der
Untersuchungsprozess ist unter Punkt 2.3 erlautert. Die bendtigten
Informationen zur Verblindung gibt der Punkt 2.1. Zum GRRAS Unterpunkt 9
kann gesagt werden, dass durch die Schulungen und das Handbuch sowie das
Ausprobieren und Vergleichen unter den Untersucherlnnen, davon
ausgegangen werden kann, dass Untersuchungen auf ahnliche Weise

durchgefuhrt wurden. Was kritisiert werden konnte ist, dass in dieser
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Forschungsarbeit nicht erwahnt wird, dass die Untersucherlnnen nicht explizit
dazu angehalten wurden sich nicht untereinander Uber die gemessenen
MmMMMT-Werte wahrend der Studiendurchfiihrung auszutauschen. Die
statistische Analyse ist unter Punkt 2.6 ausflihrlich beschrieben. Die Anzahl der
einbezogenen Untersucherlnnen sowie der Studienteilnehmerlnnen ist unter
3.1 und 3.2 in dieser Forschungsarbeit beschrieben. Erganzend ist dort auch
beschrieben, dass jede Untersuchungsperson jeden Studienteilnehmer
ausnahmslos am Vor- und am Nachmittag mit den mMMT-Werten bewertet
hat. Ubersichtlich dargestellt sind die Stichprobenmerkmale von
Untersucherlnnen sowie auch der Studienteilnehmerlnnen in den Tabellen 1
und 5 dieser Forschungsarbeit. Der Punkt 13 im GRRAS verlangt das Angeben
der Reliabilitaten inklusive des Ausfuhrens der statistischen Unsicherheit. Unter
Punkt 3.3.9 sind die Intraklassenkorrelationskoeffizienten fur die
Interraterreliabiliat der einzelnen Muskelgruppen aufgefuhrt mit dem
dazugehorigen 95%-Konfidenzintervall. Genauso verhalt es sich unter 3.4.9 mit
der Intraraterreliabilitat. In den Punkten Diskussion, Schlussfolgerung und
Ausblick werden die Praxisrelevanz der Ergebnisse dieser Forschungsarbeit in
einem Ubergeordneten Kontext ausfiihrlich diskutiert. Schwachen und Starken
sind beschrieben. Die detaillierten Ergebnisse welche von der GRRAS-
Checkliste unter Punkt 15 verlangt werden, konnen im Anhang dieser
Forschungsarbeit gefunden werden. Ein grosser Teil ist bereits unter Punkt 3

Ergebnisse in Streudiagrammen ausflihrlich dargestellt.

Zusammenfassend flr die Guidelines for Reporting Reliability and Agreement
Studies darf angemerkt werden, dass alle 15 verlangten Kriterien der Checkliste

in dieser Forschungsarbeit bertcksichtig und beschrieben wurden.
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Abschnitt Checklistenpunkt zu finden
Titel / 1 | Geben sie im Titel oder in der Zusammenfas- Titel,
Abstract sung an, dass die Interrater-/ Intraraterreliabili- | Abstract

tat oder Ubereinstimmung untersucht wurden.

Einleitung | 2 | Benennen und beschreiben sie explizit das 14,143
Diagnose- oder Messgerat.

3 | Spezifizieren sie die Population der Studienteil- | 1.,2.4.2,
nehmerlnnen. 2.4.3, 3.1

4 | Spezifizieren sie die Population der Untersu- 3.2
cherlnnen.

5 | Beschreiben sie, was bereits Uber Reliabilitat 1.4.4
und Ubereinstimmung bekannt ist, und be-
grinden Sie die Studie (falls zutreffend).

Methodik | 6 | Erklaren sie, wie die Stichprobengrol3e gewahlt 25
wurde. Geben sie die ermittelte Anzahl der Un-
tersucherinnen, Subjekte / Objekte und Wieder-
holungsbeobachtungen an.

7 | Beschreiben sie das Stichprobenverfahren. 244

8 | Beschreiben sie den Untersuchung-/ Bewer- 21,23
tungsprozess (z.B. Zeitintervall zwischen wie-
derholten Messungen, Verfugbarkeit klinischer
Informationen, Verblindung).

9 | Geben sie an, ob Untersuchungen/ 2.3.1,
Bewertungen unabhéangig durchgefuhrt 2.3.2
wurden.

10 | Beschreiben sie die statistische Analyse. 2.6

Resultate | 11 | Geben sie die tatsachliche Anzahl der einbezo- 3.1,
genen Untersucherlnnen und Probanden / 3.2,2.4.4
Objekte sowie die Anzahl der durchgefiihrten
Wiederholungsbeobachtungen an.

12 | Beschreiben sie die Stichprobenmerkmale von | Tabelle 1
Untersucherlnnen und Probanden (z. B. Ausbil- | Tabelle 5
dung, Erfahrung).

13 | Geben sie Schatzungen der Reliabilitat und 3.3.9,
Ubereinstimmung an, einschlieRlich Messun- 3.4.9
gen der statistischen Unsicherheit.

Diskus- 14 | Diskutieren sie die Praxisrelevanz der Ergeb- 4,5,6
sion nisse

Hilfsmate- | 15 | Stellen Sie nach Mdglichkeit detaillierte Ergeb- 3

rial nisse bereit (z.B. online). Anhang

Tabelle 7: Ausfiihrung und Beschreibung der einzelnen Punkte nach GRRAS
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4 Diskussion

In der vorliegenden Forschungsarbeit konnten die ICC-Werte fiir die Interrater-
reliabilitat des mMMMT mehrheitlich mit gut bewertet werden. Der angestrebte
Zielwert von 0.7 wurde in den meisten Fallen erreicht oder teilweise sogar
ubertroffen. Einzig die Handgelenkstrecker rechts und links sowie die
Ellbogenbeuger rechts waren leicht darunter. Dieses Resultat wird laut Koo und

Li (2016) als massiges Resultat eingestuft.

Zusatzlich konnte auch die Intraraterreliabilitat des mMMT mehrheitlich mit gut
bewertet werden. Einzig die Handgelenksstrecker rechts konnten den flir diese
Forschungsarbeit vorgegebenen Wert von 0.7 ICC nicht erreichen. Alle anderen
Muskelgruppen waren massig bis gut. Kein einziger Wert der Inter- oder

Intraraterreliabilitat zeigte sich schwach oder mangelhaft.

Wie aus Bittmann et al. (2020), Cuthbert und Goodheart (2007), Roman et al.
(2022) und Vijian et al. (2023) zu entnehmen, existieren bereits viele Forschungs-
arbeiten zum Thema Reliabilitat bei manuellen Muskelfunktionstests (MMT).
Spezifisch zur Reliabilitat beim modifizierten Manuellen Muskelfunktionstest
(mMMT) gibt es, nach dem heutigen Kenntnisstand, nur eine Studie (Nico Van
der Maas et al., 2018), welche erste Resultate bereitstellte. Mit diesem Hinter-
grund wurde in der aktuellen Forschungsarbeit erneut die Reliabilitat des
mMMT ermittelt. Dies ist die erste Studie, in der die Untersucherlnnen vor dem

Durchfihren des mMMT intensiv geschult wurden.

Eine Vielzahl an Faktoren nehmen Einfluss auf die Uberpriifung der Reliabilitat
eines Befunderfassungsinstrumentes. Ergebnisse und neue Erkenntnisse dieser
Forschungsarbeit werden im Folgenden diskutiert, interpretiert und auch in
einen Ubergeordneten Kontext gestellt flir die Praxis. Zusatzlich werden in

diesem Kapitel Starken und Schwachen dieser Forschungsarbeit ausgefuhrt.
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4.1 Reprasentativitat der Studienpopulation

Die Studienpopulation zeigte sich bezliglich des Geschlechtes, mit 71% Frauen
und 29% Mannern in der Norm flir eine Patientlnnengruppe mit Multipler
Sklerose (Dobson & Giovannoni, 2019; Stangel & Maurer, 2018). Bezlglich der
Verlaufsform der Multiplen Sklerose hatten 19 von 21 Studienteilnehmerinnen
einen schubformigen, eine Person einen sekundar progredienten und eine
Person einen primar progredienten Verlauf. Zusatzlich betragt das Alter der Stu-
dienteilnehmerinnen zwischen 19 und 64 Jahren. Das meint, dass sich alle
Studienteilnehmerlnnen noch im berufsfahigen Alter befanden. Die fir MS
haufig betroffene junge, berufstiatige Patientlnnengruppe (Rosti-Otajarvi &
Hamalainen, 2014), konnte so gut abgebildet sein. Die fiir diese Forschungsar-

beit rekrutierte Studienpopulation scheint reprasentativ zu sein.

4.2 Einflussfaktoren der Untersuchungspersonen

Ein weiterer Punkt, der hier diskutiert und erlautert werden soll, sind die Unter-
sucherlnnen. Diese konnen ebenfalls einen erheblichen Einfluss auf die
Testresultate haben. Wie unter Punkt 3.2 entnommen werden kann, waren alle
Untersucherlnnen weiblich und im Alter zwischen 23 und 42 Jahren. Die
Berufserfahrung als Ergo- oder Physiotherapeutln betragt zwischen 0.7 und 21.5
Jahren. Die Erfahrung mit manuellen Muskelfunktionstests sowie die Erfahrung
in der Arbeit mit Personen, welche MS haben, zeigen ebenfalls eine grosse
Spannweite. Nun ist es von Bedeutung, die Punkte, welche in Bezug auf die
einzelnen Untersucherlnnen hervortreten, etwas genauer unter die Lupe zu
nehmen. Dies, um flr Unterschiede in der Inter- und Intraraterreliabilitat des
modifizierten Manuellen Muskelfunktionstests Erklarungsansatze bieten zu

konnen.

Bei der Auswertung der Interraterreliabilitat zeigte sich, dass die Untersucher-
Innen E, F und G, sowohl bei den Fusshebern als auch bei den Huftbeugern
ahnlich gewertet haben. Die Untersucherlnnen E, F und G gehoren alle der Be-

rufsgruppe der Physiotherapie an. Einerseits konnte der Grund dafir sein, dass
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alle drei Untersucherlnnen bereits in ihrer Ausbildung mit manuellen
Muskeltestungen Erfahrungen sammeln konnten. Ein weiterer Hinweis fur die
guten Ergebnisse konnte sein, dass alle drei Untersucherlnnen vor dieser
Forschungsarbeit bereits mit MMTs in ihrem Praxisalltag arbeiteten. Erganzend
ist hier zu erwahnen, dass die Untersucherlnnen E, F und G mit 21,5 Jahren, 4
Jahren und 4 Jahren, viel Berufserfahrung vorweisen kénnen, im Vergleich zu
den Ergotherapeutlnnen. Jene hatten deutlich weniger. Letzteres wurden
Bittmann et al. (2020) nicht unterschreiben. Sie haben in ihrer Forschungsarbeit
sogar herausgefunden, dass erfahrene Untersucherlnnen grossere
Unterschiede in den Werten gezeigt haben, als solche die weniger Erfahrung
vorweisen konnten. In dieser Forschungsarbeit erweckt es allerdings trotzdem
den Eindruck, dass die Faktoren Erfahrung mit MMTs und die Berufserfahrung
zu den guten ICC-Werte fir die Interraterreliabilitait der Fussheber und
Huftbeuger beigetragen haben konnten. Erganzend darf noch gesagt werden,
dass die Untersucherlnnen E, F, und G alle regelmassige Erfahrung in der Arbeit
mit MMTs vorweisen konnten. Dies konnte auch ein Punkt gewesen sein, der zu

einer Verbesserung der Reliabilitat beitragt.

Zur Bestimmung der Interraterreliabilitat der Ellbogenbeuger und der Handge-
lenksstrecker haben die drei Ergotherapeutlnnen B, C und D die modifizierte
Manuelle Muskelfunktionstestung durchgefiihrt. Diese ICCs sind niedriger aus-
gefallen als jene der Fussheber und Huftbeuger. Wird nun die Berufserfahrung
von B, C und D angeschaut (B 0.7 Jahre, C 1.4 Jahre und D 7 Jahre), konnten
Rickschlusse gezogen werden, dass die Erfahrung der Untersucher ein
wichtiger Faktor bei der Reliabilitatsbestimmung sein konnte. Zusatzlich werden
im Studium zum / zur Ergotherapeutin keine manuellen Muskeltestungen
gelehrt und auch haufig in der Praxis nicht angewendet. Dies widerspiegelt auch
die Erfahrung der Untersucherinnen B, C und D mit manuellen Muskeltestun-
gen. Die Untersuchungspersonen C und D gaben an vor dieser Forschungs-
arbeit noch keine MMT benutzt zu haben. Untersucherin B gab an die manuelle

Muskeltestung sporadisch unter Supervision in einem Praktikum angewendet
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zu haben. Somit kbnnen Empfehlungen gemacht werden, dass Berufserfahrung
und gute Anwenderkenntnisse zum mMMT ein reliables Testen positiv beein-
flussen konnten. Ein zusatzlicher Blickwinkel entsteht, wenn gesehen wird, dass
in der Studie von Van der Maas et al. (2018) ebenfalls die Ellbogenbeuger ein
schlechtes Resultat erzielt haben. Und dies obwohl dort erfahrene Physiothera-
peutlnnen und Arztinnen getestet haben. In diesem Fall stellt sich dann
wiederum die Frage, ob die Ausgangstellung und die Durchfuhrung des mMMT

fur die Ellbogenbeuger praziser gewahlt oder gar tberdenkt werden musste.

In der vorliegenden Forschungsarbeit konnten vereinzelt Untersucherlnnen aus-
gemacht werden, die tiefere mMMT-Werte vergeben haben als die anderen.
Dies waren bei den Huftbeugern rechts Untersucherlin F, bei den
Ellbogenbeuger rechts Untersucherln C und bei den Handgelenksstreckern
rechts Untersucherln D. Dies waren Personen mit sehr unterschiedlichem
Erfahrungsschatz und somit gelingt es nicht, einen Ruckschluss auf den Einfluss
der Erfahrung der Untersuchungsperson zu machen. Da jede
Untersuchungsperson immer nur eine Muskelgruppe und auch nur eine
Korperseite tiefer gewertet hat, sind Schmerzen bei der Untersuchungsperson
oder auch Unkonzentriertheit einer beteiligten Untersuchungsperson wohl eher

auszuschliessen.

An dieser Stelle wird noch die Moglichkeit der Einwirkung einer
Untersuchungsperson aufgrund ihrer Statur auf mMMT-Werte besprochen.
Gemeint ist damit, dass eine grossere oder schwerere Untersuchungsperson
beim mMMMT mehr Kraft aufwenden konnte und somit die Testung fur die
Person mit MS schwieriger gestaltet als dies vielleicht eine kleine, zierliche
Untersuchungsperson machen wiurde. Dies konnte dazu fuhren, dass tiefere
mMMT-Werte vergeben werden. Es ist davon auszugehen, dass so Ergebnisse
im oberen Teil der mMMT-Skala verzerrt werden kdnnten. Denn so ist es den
Studienteilnehmerlnnen fast nicht moglich die hochsten Werte zu erzielen.

Jedoch konnte auch das Gegenteil auftreten. Eine kleine, zierliche
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Untersuchungsperson mit vielleicht nicht so kraftigen Handen, konnte beim
Kraftsystem mit den 2, 3, 4 oder 5 Fingern des mMMT aufgrund ihrer Schwache
hohere Werte vergeben, als dies eine kraftigere Untersuchungsperson tun
wiurde. Bittmann et al. (2020) empfehlen sogar Wiederholungsuntersuchungen
bei einer manuellen Muskeltestung durch eine zweite Untersuchungsperson mit
ahnlicher Statur durchzufiihren, damit eine Zuverlassigkeit gewahrleistet wird.
Der Einflussfaktor der Statur der Untersucherlnnen wurde in dieser
Forschungsarbeit nicht berlicksichtig. Somit dlirfte das fehlende Beschreiben
dieses Einflussfaktors als Schwache dieser Arbeit gewertet werden. Um diesem
Punkt entgegenzuwirken wurden in den Schulungen flr diese Studie an
Patientinnen mMMT-Werte probehalber getestet. Daraufhin wurde den
Untersucherlnnen die Moglichkeit eroffnet, uber ihre gewerteten mMMT-Werte
zu sprechen. Dies mit dem Hintergrund, ihre Krafteinwirkung bei der
Untersuchung abzugleichen. In einer weiteren Schulung konnte noch
verbessert werden, dass Untersucherlnnen nochmals explizit auf ihre
Krafteinwirkung und den Einfluss auf die getesteten mMMT-Werte aufmerksam
gemacht werden. Es soll ihnen mitgeteilt werden, dass sie sich bewusst sein
mussen, dass ihre Statur, egal ob kraftiger oder schwacher, einen Einfluss auf
die Untersuchungsergebnisse haben kann. Die madglichen Einflisse sollen

ebenfalls exakt ausgefuhrt werden.

Klar ersichtlich bei der Interraterreliabilitat ist (Tabelle 3), dass es in den errech-
neten ICC-Werten teilweise grosse Unterschiede gab zwischen links und rechts
einer Muskelgruppe. Als Beispiel sind hier die Ellbogenbeuger zu erwahnen.
Rechts ergab es einen ICC-Wert von nur 0.60 und die Ellbogenbeuger links
zeigten einen durchschnittlichen ICC von 0.85. In der Literatur konnte keine
Begrindung fir dieses Phanomen gefunden werden. Einzig war dies auch in
der Studie zur Reliabilitait des mMMT von Van der Maas et al. (2018) so. Ein
Erklarungsversuch dafiir kdnnte sein, dass sich die Untersucherlnnen bei den
Untersuchungen auf der linken Korperseite schlechter positioniert haben und

somit bereits bei weniger Kraft gegen die Schwerkraft ein Geflihl bekamen von
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mehr Gegendruck gegeben zu haben und somit hoher werteten. Angeleitet
waren die Untersucherlnnen klar immer mit ihrer gleichen Armseite die
Krafteinwirkung zu geben. Alle Untersucherinnen dieser Forschungsarbeit
waren Rechtshander. Um diese Schwache in einer weiteren Forschungsarbeit
zu umgehen, mussten die Untersucherlnnen wahrend den Untersuchungen

genauer beobachtet werden.

Bei der Berechnung der Intraraterreliabilitat darf angemerkt werden, dass die
Untersucherlnnen B und C im Vergleich zu allen anderen die ausgepragtesten
Abweichungen zwischen der Vormittags- und der Nachmittagsuntersuchung
zeigten (siehe Anhang Streudiagramme der Ellbogenbeuger und Handgelenks-
strecker). Diese beiden Untersucherlnnen waren jene mit der geringsten Berufs-
erfahrung, sowie hatten sie zuvor kaum Bertihrungspunkte mit MMTs. Bittmann
et al. (2020) erwahnen diese Problematik in ihrer Forschungsarbeit ebenfalls.
Sie sagen dazu, dass sich das Risiko einer Fehleinschatzung der Muskelfunktion
bei Berufsanfangern oder weniger erfahrenen Untersuchern erhoht. Dies stutzt
die Theorie, dass Schulung und Erfahrung der Untersucherlnnen auch fir die

Intraraterreliabilitat besonders wichtig sind.

Um dies noch aus einem anderen Blickwinkel zu betrachten, darf noch die Uber-
legung gemacht werden, ob die gute Intraraterreliabilitit davonkommen
konnte, dass sich die Untersucherlnnen an die erste Testrunde erinnerten. Dies
wurde dann dazu fuhren, dass sie bei der Widerholungstestung einfach
nochmals denselben mMMMT-Wert aufschreiben wiirden. An dieser Stelle wird
darauf aufmerksam gemacht, dass den Untersucherlnnen wahrend den
Schulungen mitgeteilt wurde, dass mMMT-Werte von der vorangegangen
Testrunde vielleicht erinnert werden konnten. Die Untersucherlnnen waren
dazu angehalten, allfdllig erinnerte Resultate vollstdndig auszublenden und
nochmals vollkommen neu zu bewerten. Diesen Gedankengang mit
aufzunehmen sieht auch Mangold (2013) als dusserst wichtig an. In dieser For-
schungsarbeit wurde darauf geachtet, dass die Wiederholungsuntersuchungen

am Untersuchungstag zeitlich moglichst weit auseinander lagen. Deshalb ist es
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eher unwahrscheinlich, dass sich Untersucherlnnen an Messresultate erinnern
konnten. Ebenfalls  liegen dann  zwischen Untersuchung und
Wiederholungsuntersuchung viele andere Resultate, was das Erinnern
zusatzlich erschwert. Erganzend deuten mehrere Aussagen von den
Untersucherlnnen darauf hin, dass sie sich nicht mehr an ihre ersten
Testresultate erinnern konnten. Trotz allen getroffenen Vorkehrungen, besteht
die Moglichkeit einer Verzerrung durch das Erinnern der Testresultate. Die
Studienteilnehmerinnen konnten keine mMMT-Werte, auf den / die jeweils
folgenden / folgende Untersucherln, weitergeben, da ihnen keine mMMT-Werte
mitgeteilt wurden. Die mMMT-Werte wurden einzig auf den Befundbogen

eingetragen und diese waren fur die Studienteilnehmerlnnen nicht einzusehen.

Zusammengefasst zum Thema Untersucherlnnen in dieser Reliabilitatsstudie
darf gesagt werden, dass Vertrautheit und Fachwissen im Umgang mit dem
mMMT ein wichtiger Einflussfaktor zu sein scheint. Diesem Faktor sollte unbe-
dingt Beachtung geschenkt werden, wenn eine gute Reliabilitat erreicht werden
mochte. Cuthbert und Goodheart (2007) konnten genau dies in ihrem Literatur-
review aufzeigen. Sie heben dabei die Relevanz der klinischen Erfahrung und
das Fachwissen der Untersuchungspersonen fur die Zuverlassigkeit eines

MMTs deutlich hervor.

In einer weiteren Forschungsarbeit ware es fur die Reliabilitatsbestimmung von
Vorteil, Untersuchungspersonen auszusuchen mit ahnlicher Statur, ahnlichem
Erfahrungsschatz bezuglich der Nutzung von MMTs sowie einer dhnlichen

Anzahl Jahre Berufserfahrung mit Multiple Sklerose Patientinnen.

Allerdings stellt dies dann keine realistische Abbildung mehr dar, wie sie im
Ergo- und Physiotherapiepraxisalltag zu finden ist. Damit die Abbildung der
Realitat gewahrt bleibt, konnten fur eine weitere Forschungsarbeit mehr
Untersucherlnnen rekrutiert werden. Dies bietet eine Maoglichkeit die
Herausforderung mit Statur und Erfahrung der Untersucherlnnen zu reduzieren.

Einzelne Untersucherlnnen wirden weniger stark ins Gewicht fallen.
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4.3 Einflussfaktor Schulung und Handbuch

Ein weiterer Eiflussfaktor, der hier diskutiert werden soll, ist die Schulung der
Untersucherlnnen bezlglich der Vergabe und Wertung der mMMT-Werte. In
dieser Forschungsarbeit wurde dies mit Hilfe von Schulungsterminen gemacht.
Auch Shefner (2017) hat in seiner Arbeit alle Untersucherlnnen an einem
Schulungskurs teilnehmen lassen, um die Konsistenz der Untersuchungen und
der Technik zu maximieren. Weiter konnten die Untersucherlnnen dieser For-
schungsarbeit an Patientinnen zu Ubungszwecken die mMMT-Werte messen
und mit den anderen Untersucherlnnen vergleichen und besprechen. Jeder /
jede Untersucherln hatte den Ausschnitt, der von ihm / ihr verlangten Muskel-
gruppen des Handbuches zu jedem Zeitpunkt bei sich, um Unklarheiten
bezuglich der mMMT-Durchfuhrung und Wertung nachschlagen zu konnen.
Vijian et al. (2023) heben genau das in ihrer Forschungsarbeit zum manuellen
Muskeltest der oberen Extremitat nochmals explizit hervor. Sie sagen, dass es
sehr wichtig ist, Mitarbeiterinnen und Studentlnnen die korrekten Prafungsme-
thoden zu lernen und beizubringen. Darauf wurde auch in der vorliegenden

Arbeit viel Wert gelegt.

Als Verbesserungsmoglichkeit dieser Forschungsarbeit wird das Arbeiten mit
Bildmaterial der gewilinschten Testpositionen wahrend den Schulungen
gesehen. Die Untersucherlnnen wurden zwar mit einem ausfihrlichen
Handbuch geschult, das Bildmaterial lag aber noch nicht vor. Schadler, Kool et
al. (2020) machen nochmals darauf aufmerksam, dass mit Schulung der
Untersucherlnnen mit Hilfe von Fotos, Instruktionen und Supervisionen
exzellente Resultate bei MMTs erzielt werden konnen. Vijian et al. (2023) gingen
dabei sogar noch einen Schritt weiter. Sie hatten bei ihren Untersuchungen eine
Person, die die Durchfuhrungen der Testungen gefilmt hat. Dies, um die
Kraftmessungen aufzuzeichnen und etwaige Fehler bei der Durchfihrung des
MMTs zu erkennen. Beim Buch, welches in der Entstehung ist zum mMMT sind
Bilder ebenfalls angedacht (Steinlin Egli, im Druck). Diese haben das Potential

dazu beizutragen, zuverlassigere Messresultate zu erzielen.
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Eine klare Starke dieser Forschungsarbeit zum Einflussfaktor Schulung bietet
das exakt ausgearbeitet Handbuch (siehe Anhang fiir die in dieser Forschungs-
arbeit verwendeten Muskelgruppen). Vijian et al. (2023) sprechen einzig davon,
verlassliche Kenntnisse Giber die Muskelanatomie und von spezifischen Bewe-
gungen zu haben, um zu zuverlassigen Muskelfunktionswerten zu kommen.
Cuthbert und Goodheart (2007) hingegen fordern, dass die Untersucherlnnen
geschult sind bezlglich Muskelfunktion und die Untersuchungen zusatzlich
nach einem standardisierten Testprotokoll durchgeflihrt werden sollen. In
diesem Testprotokoll soll auch die genaue Position der zu testenden Person
festgelegt werden. Dies sei relevant, um genaue Resultate zu erhalten. Sie
sagen, manuelle Muskeltests sind sowohl eine Wissenschaft als auch eine
Kunst. Die Starke des Handbuches besteht nun darin, dass die Testposition fur
unterschiedliche mMMT-Werte genau festgelegt ist. Es ist klar beschrieben, auf
welche Ausweichbewegungen geachtet werden muss und exakt beschrieben,

was bei jedem mMMT-Wert erwartet wird.

Ein letzter Punkt, welcher einen Einfluss auf die Untersuchungen haben konnte,
ist das wiederholte Einnehmen der Untersuchungsposition durch den / die Stu-
dienteilnehmerln in dieser Arbeit. Als Beispiel wurden die Ellbogenflexoren
sowohl am Vor- als auch am Nachmittag von den Untersucherlnnen B, Cund D
gemessen. Das heisst, insgesamt wurde sechsmal dieselbe Muskelgruppe ge-
messen. Bei der ersten Messung musste der / die Studienteilnehmerln noch
genau von der Untersuchungsperson angeleitet werden, welche Position sie
einnehmen muss. Bei jeder weiteren Untersuchung wusste der / die Studienteil-
nehmerln bereits was auf sie zukam und er / sie nahm die Ausgangsposition
teilweise sogar selbststandig ein. Somit weiss der / die Studienteilnehmerln bei
jeder Wiederholung genauer, was von ihr erwartet wird und es wird
angenommen, dass so auch die mMMT-Werte genauer und stabiler werden
konnten. Laut Vijian et al. (2023) sind solche Instruktionen der Untersucherlnnen
der Schlissel, um korrekt zu untersuchen. In der Literatur konnte gefunden

werden, dass der signifikante Unterschied zwischen den Untersucherlnnen, bei

58



den wiederholten Testsitzungen, beseitigt wurde (Toemen et al., 2011). Dies
liegt moglicherweise daran, dass die Studienteilnehmerlnnen bei
Wiederholung mit der Testposition vertraut geworden sind (Toemen et al.,
2011). Dieser Punkt zeigt speziell auf, wie stark reliable mMMT-Werte von
verschiedenen Einflussfaktoren abhangig sind. In diesem Fall ist es die
Untersuchungsperson und der/die Studienteilnehmerln in Zusammenhang mit

der Instruktion und der Ausfiihrung des mMMT.

Da die Untersucherlnnen noch viel ofter dieselben Untersuchungen
durchfuhrten, hielt die leitende Prufperson wahrend dieser Forschungsarbeit
die Untersucherlnnen an, auch nach bereits vielen Testungen derselben

Muskelgruppe, konzentriert und fokussiert zu bleiben.

4.4 Deskriptiver Vergleich einzelner Muskelgruppen

In diesem Abschnitt wird nun ein Vergleich beschreibend dargelegt und im
breiten Kontext der Muskeltestungen ausformuliert. Ein direkter Vergleich der
ICC-Werte wird aus nachfolgenden Grinden nicht gemacht: Es wird
angenommen, dass die Unterschiede zwischen den Untersucherlnnen der
einzelnen Studien zu gross sind. Zusatzlich wird davon ausgegangen, dass es
auch grosse Unterschiede gibt bezuglich der Studienteilnehmerlnnen und dem
Kontext in welchem in unterschiedlichen Studien getestet wurde. Zuletzt soll
keine Schlussfolgerung gezogen werden uber den Effekt der Schulungen, die

far die Untersucherlnnen durchgefuhrt wurden.

Die Moglichkeit, die sich an folgender Stelle bietet, ist ein deskriptiver Vergleich
dieser Forschungsarbeit mit anderen Studien zu machen, bei denen ebenfalls
die Reliabilitat von manuellen Muskeltestungen im Zentrum stand. Damit ist

gemeint etwas unter Verwendung einer Beschreibung darzustellen.

Da es eine Arbeit gibt, die sich bereits mit der Reliabilitdit des mMMT befasst hat
(Nico Van der Maas et al., 2018), wird jene nun der vorliegenden
Forschungsarbeit bezuglich der Ergebnisse der Inter- und Intraraterreliabilitat

gegenubergestellt. Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass Van der Maas et al.
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(2018) Hypothesen-Tests angewendet haben, in der vorliegenden
Forschungsarbeit war dies nicht der Fall. Somit sind ist die Aussagekraft der
Resultate bei Van der Maas et al. (2018) als hoher einzustufen, wie bei der
vorliegenden Forschungsarbeit. Denn die vorliegende Forschungsarbeit
machte keine Hypothesen-Tests, sondern fokussierte auf das Abschatzen der
Effektstarke. Ein weiterer Unterschied dieser Forschungsarbeit im Vergleich zur
Arbeit von Van der Maas et al. (2018), ist der Unterschied in der Krafteinwirkung.
Krafteinwirkungen  wurden in dieser Forschungsarbeit mit der
unterschiedlichen Anzahl Fingern oder der ganzen Hand gegeben (siehe Punkt
1.4.1) bei Van der Maas et al. (2018) wurde bei jedem mMMT-Wert die ganze
Hand genommen. Unter diesen Gesichtspunkten kamen Van der Maas et al.
(2018) zum Schluss, dass der mMMMT ein reliables Befunderfassungssystem sein
kann, wenn es von einer Untersuchungsperson angewendet wird. Auch in der
vorliegenden Forschungsarbeit konnte die Intraraterreliabilitat mit gut bewertet
werden. Ein einziger Wert befand sich unter dem angestrebten Wert von 0.7.
Den mMMT zur Beurteilung der Interraterreliabilitat bewerteten Van der Maas
et al. (2018) allerdings als nicht geeignet, um Resultate von unterschiedlichen
Testern zu vergleichen. Die vorliegende Forschungsarbeit hingegen gibt sehr
klare Hinweise, dass die Interraterreliabilitat durch Schulung deutlich zu
verbessern ist. Kein einziges Resultat hat sich als mangelhaft oder schwach
gezeigt. Die Schulung der Untersucherlnnen konnte zu den guten Resultaten
beigetragen haben. Eine Gemeinsamkeit der beiden Forschungsarbeiten ist,
dass bei beiden die Intraraterreliabilitat hoher ausgefallen ist als die
Interraterreliabilitat. Es darf gesagt werden, dass die Interraterreliabiliat in

dieser Arbeit bereits besser abgeschnitten hat als bei Van der Maas et al. (2018).

Die Huftbeuger haben sowohl bei der Inter- als auch bei der Intraraterreliabilitat
hohe Werte erzielt. Shefner (2017) gibt aus seiner Forschungsarbeit die Idee,
dass bei starken Muskeln die Kraft der untersuchten Person grdsser sein kann

als jene der Untersucherlnnen. Sodass mit der Untersuchung die Kraft der Un-
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tersucherlnnen gemessen wird und nicht jene der Person, die getestet wurde.
Es ware moglich, dass dies bei der Untersuchung der Hiiftbeuger geschehen ist.
Zusatzlich konnte es auch sein, dass die Untersucherlnnen dieser
Forschungsarbeit eher weniger Kraft aufbringen konnten, um starker zu sein als
die Studienteilnehmerinnen. Diese Hiirde kdnnte auch bei der Untersuchung
von anderen Muskelgruppen entstehen und unterstreicht die Wichtigkeit der
Schulung der Untersucherlnnen vor der Testdurchfiihrung. Als Beispiel konnten
Untersucherlnnen vor der Testdurchfuhrung auf diese Thematik sensibilisiert
werden. Die Sensibilisierung der Untersuchungspersonen macht jene nicht
starker, hilft ihnen aber sie gezielt auf diese Herausforderung aufmerksam zu
machen. Somit haben die Untersucherlnnen die Chance sich korrekt zu
platzieren vor dem Studienteilnehmer, bevor sie die Huftbeuger beurteilen. Eine
weitere Moglichkeit ware, dass die hohen Werte der Hiuftbeuger Ausdruck einer
sehr guten Testdurchfuhrung sind. Das meint, dass Ausgangsstellung,
Durchfuhrung und Bewertung sehr exakt ausgefiihrt worden sein konnten. Die
Huftbeuger sind eine  Muskelgruppe, die im  Praxisalltag der
Physiotherapeutlnnen haufig getestet werden. Somit kdonnte es sein, dass
Untersucherlnnen mit dieser Testdurchfihrung bereits vor dieser
Forschungsarbeit vertraut und familiar waren. Auch in der Studie von Van der
Maas et al. (2018) konnten mit erfahrenen Untersucherlnnen gute Huft-

beugerresultate erzielt werden.

Sowohl die Handgelenksstrecker rechts als auch die Handgelenksstrecker links
haben bei der Interraterreliabilitat mit den niedrigsten Werten abgeschlossen.
Bei Toemen et al. (2011) wiesen die Resultate fiir die Interraterreliabilitat
ebenfalls eine hohe Variabilitat auf. Es wurde dazu ausgefiihrt, dass es sich bei
den Handgelenksstreckern um einen subjektiven Wert der Untersucherlnnen
handeln konnte, der von Vorerfahrungen der Untersuchungsperson abhéangig
ist. In Bezug auf die Handgelenksstrecker wurde zusatzlich von einer
Unempfindlichkeit der manuellen Muskeltestung bezliglich kleinen Kraftande-

rungen gesprochen (Toemen et al., 2011). Die 12-Punkte Skala des mMMT,
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konnte die Moglichkeit bieten auch kleine Veranderungen sichtbar zu machen.
Wird die Studie von Baschung und Pfister et al. (2018) verglichen mit der
vorliegenden  Forschungsarbeit, dann ist ersichtlich, dass die
Handgelenksstrecker in dieser Forschungsarbeit deutlich besser abgeschnitten
haben. Das Handbuch fir die einzelnen Muskelgruppen (Steinlin Egli, im Druck),
die fein abgestimmte 12-Punkte Skala oder die vorangegangenen Schulungen
der Untersucherlnnen dieser Arbeit, konnten zu den besseren Resultaten

beigetragen haben.

In dieser Forschungsarbeit haben die Fussheber sowohl links und speziell rechts
mit einer guten Interraterreliabilitat abgeschlossen. Baschung Pfister et al.
(2018) kamen zu einem eher gegenteiligen Resultat. Bei ihnen haben die
Fussheber schwache Resultate erzielt. Ein Grund dafur kdnnte sein, dass die
Ausgangsposition und die Durchflihrung bei Baschung Pfister et al. (2018) nicht
ausreichend standardisiert war. Zusatzlich wurden nur sieben Patientlnnen in
dieser Studie untersucht. In der Studie von Van der Maas et al. (2018) wurden

hingegen die hochsten Werte flir die Fussheber erzielt.

In dieser Forschungsarbeit gelang es fiir Ellbogenbeuger eine etwas besser
Intraraterreliabilitat aufzuzeigen als bei der Studie von Baschung Pfister et al.
(2018). In der vorliegenden Arbeit prasentierten sich die Ellbogenbeuger der
rechten Korperseite mit massigen Werten und auf der linken Korperseite
erzielten sie sogar gute Resultate. Auch hier kann angenommen werden, dass
es in der Studie von Baschung Pfister et al. (2018) an der Standardisierung der

Testdurchfuhrung gefehlt haben kdnnte.

Werden alle Punkte dieses Abschnittes zusammen angeschaut, mussen fir
weitere Studien in diesem Bereich die Standardisierung der Testdurchfiihrung
dringend weiterverfolgt werden. Unterpunkte wie die korrekte Ausgangstel-

lung, prazise Ausfliihrung der Untersuchungen und Bewertung scheinen zentral.
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45 Limitationen

Fiar diese Forschungsarbeit wurde eine Stichprobengrosse von rund 20
Personen mit Multipler Sklerose als machbar erachtet. Zur Untersuchung der
Stichprobengrosse wurde berechnet, wie verschiedene Effektstarken (Intra- und
Interraterreliabilitat) mit Vertrauensintervallen, unter zwei moglichen Designs,
jeweils flir eine gegebene Anzahl Studienteilnehmerlnnen (im Bereich 20 bis 50)
geschatzt werden konnte. Damit das Konfidenzintervall etwas kleiner wurde,
sind in dieser Arbeit drei Untersucherlnnen anstelle von zwei Untersucherlnnen
einbezogen worden. Die zweite Moglichkeit das Konfidenzintervall zu
verschmalern ware, die Stichprobengrosse heraufzusetzen. Da aber die
zeitlichen und auch die personellen Ressourcen zur Durchfuhrung dieser Studie
eng abgesteckt waren, fiel der Entscheid darauf, die Anzahl der
Untersucherlnnen aufzustocken. Fur weitere Forschung zu diesem Thema
wurde eine grossere Stichprobe zu einer genaueren Schatzung der Reliabilitat
des mMMT fuahren. Auch eine grossere Anzahl Untersucherlnnen konnte die
Maoglichkeit er6ffnen zu einer genaueren Schatzung der Reliabilitat des mMMT
zu gelangen. Hypothesen-Tests, konnten auch dabei unterstlitzen genauere
Aussagen zu generieren. In dieser Forschungsarbeit wurden rein wichtige
Hinweise zur Verbesserung der Reliabilitat geliefert, da keine Hypothesen-Tests

durchgefuhrt wurden.

Als letzte Limitation dieser Forschungsarbeit konnen die relativ eng
abgesteckten Ein- und Ausschlusskriterien genannt werden. Es wurden nur
Personen rekrutiert, welche mMMT-Werte von 2+ oder héher hatten. Deshalb
darf keine Aussage flir Personen, welche in der Muskelkraft sehr stark
eingeschrankt sind, gemacht werden und somit Muskelkraftwerte unter mMMT
2+ zeigen. MMMT-Werte unter 2+ werden ohne Einwirkung der Schwerkraft
getestet. Dies fuhrt dazu, dass komplett andere Ausganspositionen gewahlt
werden mussten, um genau testen zu konnen. Da Muskelwerte im Praxisalltag
unter mMMT 2+ haufig nicht getestet werden, konnte es auf

Reliabilititsmessungen zwei negative Einflisse haben. Zum einen sind die
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Untersucherlnnen mit solchen Messungen nicht vertraut und bringen somit
keine Erfahrung in der Messung von mMMT-Werten unter 2+ mit. Dies auch aus
dem Grund, da Muskelkraftwerte unter 2+ im alltaglichen Bewegungsverhalten
nur sparlich genutzt werden kdonnen und somit flr Patientlnnen kaum
Alltagsrelevanz haben. Zum anderen ware eine Studie dann fiur den / die
Studienteilnehmerin belastender, da Ausgangspositionen immer wieder
komplett geandert werden mussten. Es besteht die Moglichkeit, dass diese
Anstrengungen dann auch wieder zu verzerrten Messresultaten fuhren konnten,
da die Studienteilnehmerlnnen ermuden konnten. Erganzend konnte das
Messen von mMMT-Werten unter 2+ auch einen positiven Effekt haben, da die
Ausgangstellungen fur solche Werte noch stabiler definiert werden als jene ab
2+. Dies konnte sich positiv auf die Standardisierung der Ausgangspositionen

auswirken.

5 Schlussfolgerung

Die berechneten ICC-Werte der Fussheber rechts und links, der Huftbeuger
rechts und links und der Ellbogenbeuger rechts konnten mit Werten zwischen
0.73 und 0.87 von massig bis gut eingestuft werden (Koo & Li, 2016). Der
Zielwert von 0.7 fur diese Forschungsarbeit konnte eingehalten werden. Dies
bedeutet, dass sich der mMMT flir die oben erwahnten Muskelgruppen bei
unterschiedlichen Untersucherlnnen (Interraterreliabilitdt) als mehrheitlich
zuverlassig zeigen konnte. Dies wenn die Untersucherlnnen, wie im Fall dieser
Forschungsarbeit, zuvor bezliglich der Anwendung des mMMT ausfihrlich
geschult wurden. Die Resultate der Handgelenksstrecker rechts und links sowie
der Ellbogenbeuger rechts befanden sich mit den ICC-Werten zwischen 0.60 und

0.66 fur die Interraterreliabilitat im Bereich massig.

Ebenfalls ein erfreuliches Bild zeigte sich, wenn ein/eine Untersucherln
wiederholt denselben Fall gewertet hat (Intraraterreliabilitat). Diese ICC-Werte
befanden sich alle, bis auf einen (Handgelenksstrecker rechts) im angestrebten

Zielbereich von 0.7 oder darliber. Die errechneten ICC-Werte befanden sich
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zwischen 0.57 und 0.92. Somit sind jene Werte mit massig bis ausgezeichnet zu
bewerten (Koo & Li, 2016). Der mMMT kann bei den getesteten Muskelgruppen,
wenn derselbe / dieselbe Untersucherln den Test wiederholt als reliables
Assessment angesehen werden. Auch hier ist von Bedeutung, dass die

Untersuchungspersonen zuvor gezielt geschult wurden.

Alles zusammengenommen was unter Punkt 4 (Diskussion) erwahnt wurde, ist
das Bestimmen der Inter- und Intraraterreliabilitat bei einem Assessment wie
dem mMMT ein sehr komplexes Thema, welches von den unterschiedlichsten
Faktoren beeinflusst wird. In dieser Forschungsarbeit konnte aufgezeigt
werden, dass die Reliabilitat des mMMT durch das Schulen der

Untersucherlnnen positiv beeinflusst werden kann.

Somit ist es moglich den mMMT bei der jungen und berufstatigen
Patientinnengruppe als schnelles und kostengunstiges Befundinstrument zur
Erfassung der Muskelfunktion und fiur die Verlaufskontrolle einzusetzen.
Cuthbert und Goodheart (2007) unterstitzen dies, indem sie sagen, dass es
Hinweise fur eine gute Reliabilitat von MMTs bei Personen mit neuro-
muskuloskeletalen Beschwerden gibt. Somit sind die Ergebnisse der

vorliegenden Forschungsarbeit auch im Kontext der Literatur gestutzt.

Die Autorin nimmt aus dieser Arbeit mit, der Schulung von Untersucherlnnen
bei Befunderfassungssystemen einen hohen Stellenwert beizumessen. Es ist
wichtig, ausreichende Zeitfenster fur die Schulung von Ergo- und
Physiotherapeutlnnen bezlglich Assessments im hektischen Arbeitsalltag

einzubauen.

6 Ausblick

Die Frage nach der Reliabilitdt des mMMT nach Schulung der Untersucherlnnen
konnte bis zu einem gewissen Grad in dieser Forschungsarbeit geklart werden.
Weiter soll aber in einer grossangelegten Studie die Uberpriifung der

Reliabilitit des mMMT nach Schulung der Untersuchungspersonen fur
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aussagekraftigere Resultate sorgen. Dies heisst, dass eine Studie mit einer
grosseren Anzahl an Untersucherlnnen und Studienteilnehmerlnnen als
notwendig erachtet wird. Zusatzlich soll auch das Testen von Hypothesen zu

aussagekraftigeren Resultaten verhelfen.

Aus dieser Forschungsarbeit sind weitere Fragen flir Folgestudien entstanden.
Diese konnten sich damit befassen, wie die Schulungen fir die Un-
tersucherlnnen explizit aussehen sollten und wie jene wirken konnten.
Spannend ware auch, wenn es gelingen wiirde einen Zusammenhang zwischen
verschiedenen mMMT-Werten und einer Aktivitatsausfiuhrung im Alltag

aufzuzeigen.

Erganzend konnte interessant sein, ob der mMMT auch fur andere

neurologische Krankheitsbilder angewendet werden konnte.

Wie bereits in der Einleitung erwahnt wurde, ist die Reliabilitat nicht das einzige
Gutekriterium eines Befundinstrumentes. In weiteren Studien zum mMMT sind
die Sensitivitat, die Validitat und die Praktikabilitdt von wissenschaftlichem

Interesse.

Die Sensitivitit wird auch Anderungssensitivitat genannt (Mangold, 2013). Jene
zeigt an, in welchem Ausmass Veranderung von mMMT-Werten aufgezeigt
werden, bei vielleicht nur kleinen Veranderung der Muskelfunktion (Mangold,
2013). Es geht hier also um die Empfindlichkeit fiir Veranderung oder um die
Empfindlichkeit der Messung bei schwachen Muskelfunktionen. Im Englischen
wird Veranderungssensitivitat manchmal auch mit Responsivitat bezeichnet
(Mehrholz et al., 2016). Mehrholz et al. (2016) flihren dazu noch weiter aus, dass
die Sensitivitat wichtig ist, da bei chronischen Erkrankungen haufig bereits
kleinste Veranderungen klinisch relevant sein konnen. Somit besteht die
Moglichkeit bereits kleine Veranderungen des mMMTs im Verlauf der ergo-
oder physiotherapeutischen Behandlung dokumentierbar zu machen. Dazu

benotigt es allerdings ein empfindliches (sensitives) Assessment (Mehrholz et
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al., 2016). Es wiirde sich lohnen durch weitere Forschung dies fiir den mMMT

zu klaren.

Auch in Bezug auf die Validitat soll noch weiter geforscht werden. Cuthbert und
Goodheart (2007) sprechen zwar davon, dass es schon Hinweise auf eine gute
Validitat gibt bei MMTs bei Personen mit neuromuskuloskeletalen
Dysfunktionen, diese aber noch nicht ausreichend ist. Und auch Roman et al.
(2022) sprechen bezuglich der Validitdit noch von weiterer notwendiger

Forschung.

Bezliglich dem Giitekriterium der Praktikabilitat erhoffen sich Wade (2004)
sowie auch Roman et al. (2022) ebenfalls weitere Forschung und in gleichem
Sinne tut dies die Autorin dieser Forschungsarbeit fir den mMMT. Denn bei der
Praktikabilitat geht es um die Anwendbarkeit des Befundsystems in der Praxis
(Mangold, 2013). Die Anwendbarkeit des mMMT eines / einer Therapeutln ist
deren Kerngeschaft und tragt neben allen anderen Gutekriterien dazu bei, den

mMMT in der Praxis nutzbringend anzuwenden.
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10 Abkirzungsverzeichnis

ANOVA analysis of variance / Varianzanalyse

EKNZ Ethikkommission Nordwest- und Zentralschweiz

ET Ergotherapeutin, Beruf, Ergotherapeutinnen arbei-
ten mit Menschen, die etwa durch einen Unfall
oder eine Krankheit im Alltag eingeschrankt sind.
Sie unterstltzen dabei, wichtige Tatigkeiten auszu-
uben.

FPMS Fachgruppe Physiotherapie bei Multipler Sklerose

GRRAS Guidelines for Reporting Reliability and
Agreement Studies

ICC Intraclass Correlation Coeffictient / Intraklassen-
korrelationskoeffizient

J. Jahre

Ki Konfidenzintervall, auch Vertrauensintervall ge-
nannt.

KSA Kantonsspital Aarau AG

mMMT modifizierter Manueller Muskelfunktionstest

MS Multiple Sklerose / multiple sclerosis

MUSIC Multiple Sclerosis Inventory of Cognition
Neuropsychologisches Screening zur Erfassung
von kognitiven Storungen bei Personen mit Mul-
tipler Sklerose.

n Steht fur die Grosse der Stichprobe.
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Ein p-Wert von kleiner als 0.05 wird als signifikant
angesehen.

PP MS

Primary Progressive Multiple Sclerosis /

Primar progrediente Multiple Sklerose

PT

Physiotherapeutin, Beruf, Expertinnen fur korperli-
che Funktionsstorungen und Schmerzen.

Die Autonomie des Patienten / der Patientin unter-
stltzen, ihn/sie auf dem Weg zu besserer Gesund-
heit anzuleiten oder den Erhalt seines / ihres Ge-
sundheitszustandes zu fordern. Ziel Lebensqualitat
zu steigern.

ROM

Range of Motion. Gemeint ist damit die Bewe-
gungsamplitude eines Gelenks.

RR MS

Relapsing Remitting Multiple Sclerosis /
Schubformige Multiple Sklerose /

Schubformige-remittierende MS

Sek.

Sekunden

Sig.

Signifikanz, mathematische Grol3e, die ein Urteil
dariber ermdglicht, ob ein gemessener Zusam-
menhang zufallig oder aussagekraftig ist.

SP MS

Secondary Progressive Multiple Sclerosis /

Sekundar progrediente Multiple Sklerose
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11 Glossar

Autoimmun

das Immunsystem richtet sich gegen kdrpereigene
Strukturen (bestimmte Zellen oder Gewebe).

Demyelinisierung

Entmarkung, degenerative Zerstorung der Myelin-
scheide der Axone des Zentralen Nervensystems.

Dorsalextension

Darunter versteht man die Streckung vom Hand-
gelenk. Also von den Fingern oder der Hand in
Richtung Handrucken.

Fatigue Syndrom als Begleiterscheinung vieler chroni-
scher Erkrankungen.
Mangelnde Energiereserven, krankhafte Erschop-
fung die nicht im Verhdaltnis steht zu
vorangegangener Aktivitat.
Normale Erholungsmechanismen oder Schlaf re-
generieren nicht effektiv.

Flexion Beugen

Hypothesen-Test

Anhand vorliegender Beobachtungen wird eine
begriindete Entscheidung uber die Glltigkeit oder
Ungultigkeit einer Hypothese getroffen.

Koérperlangsachse

Ist die Langsachse durch den menschlichen Korper
und entspricht der mathematischen Y-Achse bzw.
der Vertikalachse.

Konfidenzintervall

[95%KI]

95%- Konfidenzintervall, auch Vertrauensintervall

Istin der Statistik ein Intervall, das die Prazision der
Lageschatzung eines Parameters angeben soll.

In den eckigen Klammern ist jeweils das untere
und obere Level angegeben.

Kognitive Dysfunktion

Auch kognitive Stérung genannt.
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Personen haben zeitweise oder andauernd Prob-
leme mit der geistigen Leistungsfahigkeit.

Funktionen wie Aufmerksamkeit, Gedachtnis oder
Orientierung kdnnen betroffen sein.

McDonald-Kriterien

Erlauben eine standardisierte Diagnosestellung
einer MS.

Medial

In der Mitte liegend, zur Korpermitte hin orientiert.

Motorische Funktionen

Motorische Fahigkeiten sind Eigenschaften des
menschlichen Korpers, die die Grundlage von Be-
wegungen bilden und zugleich die korperliche
Leistungsfahigkeit beschreiben. Zu den finf
Grundfahigkeiten gehoren Kraft, Ausdauer,
Schnelligkeit, Beweglichkeit und Koordination.

M. extensor carpi
radialis longus,

M. extensor carpi
radialis brevis

M. extensor carpi
ulnaris

M. steht fur Musculus also Muskel.

Dies sind alles Muskeln im Unterarm, welche unter
anderem fur die Handgelenksstreckung relevant
sind.

Muskelkontraktion

Anspannen bzw. die Verkirzung eines Muskels
durch Ineinandergleiten der Aktin- und Myosin-
Filamente.

Neurodegeneration

Nervenzellen gehen zugrunde.

Neuromuskuloskeletal

Beschreibt die Interaktion zwischen Nerven Mus-
keln und dem Skelett

Palpierbar Manuelle Untersuchung durch ertasten der Kor-

perstrukturen mit einem oder mehreren Fingern.
Peripheres Nervensys- | Der Teil des Nervensystems der nicht zum Gehirn
tem oder Ruckenmark gehort.
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Randomisierung

Zufallszuteilung

Reliabilitat

Bedeutet in diesem Kontext die Zuverlassigkeit
eines Tests, immer dieselben Resultate hervorzu-
bringen, wenn der Zustand der untersuchten Per-
son immer derselbe ist.

Spastik

Definition von Lance 1980: Spastik ist eine motori-
sche Storung mit gesteigertem geschwindigkeits-
abhangigem Widerstand bei passiver Bewegung
aufgrund einer Ubererregbarkeit der Dehnungsre-
flexe als Ausdruck einer Schadigung des ersten
motorischen Neurons.

Ulnar

zur Elle gehorend, auf sie bezuglich

Zentrales Nervensystem

Kurz ZNS. Dazu gehoren die Nervenstrukturen in
Gehirn und Rickenmark.

Sitz der Auslosung fur Willkirmotorik, sowie des
bewussten und unbewussten Denkens.

1. Motoneuron

Nervenzellen des zentralen Nervensystems, die
die willktrlichen Bewegungen steuern.
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1 HINTERGRUND UND BEGRUNDUNG

1.1  Multiple Sklerose (MS) und reduzierte Muskelkraft

Laut MS-Gesellschaft Schweiz sind circa 15 000 Menschen in der Schweiz von Multipler Sklerose
betroffen. Die Erkrankung ist unheilbar und chronisch (Schweizensche Mulliple Skleroze
Gesellschaft, 2022). Dementzprechend zind viele Menschen in ergotherapeutischer oder
physiotherapeutizcher Behandiung. Ein hiufig behandeltes Symptom ist die Muskelschwache,
welche Klienten im Alltag stark behindert und in der Lebensqualitt einschrankt (Steinlin Egli,
2011). Es ist von grosser Bedeutung dieses Symptom genau, zeiteffizient und prazise erfassen
Zu konnen. Dies, um Rehabilitationzziele formulieren zu konnen, der Person mit M3 Perzpektiven
Zu offnen und prognostische Aussagen treffen zu konnen (Roman et al., 2022).

1.2 Manuelle Muskelfunktionstests (MMT)

MMT= sind verschiedene Testmethoden in Ergo- und Physiotherapie, welche weltweit, seit (ber
100 Jahren (Schéadler et al, 2020), bei den unterschiedlichsten Erkrankungen angewendet
werden, um die Muskelkraft zu messen. Diese Testmethoden sind in den Grundsatzen gleich,
unterscheiden sich aber haufig durch Namen und haben eine unterschiedliche Skalierung. Ein
Synonym fir MMT ist Muskefunktionsprifung (MFP) (Schadler et al_, 2020). Heutzutage werden
solche Befunderhebungen am haufigsten bei neurodegenerativen Erkrankungen, welche zu
Lahmungen filhren k3nnen, eingesetzt (Bittmann et al., 2020).

Im Gegensatz zu elekironizchen Testmethoden sind MMTs schnell, preizgunstig, flexibel und for
eine grosse Anzahl Muskelgruppen in kurzer Zeit durchfilhrbar. Dies filhrt dazu, dass diese
Methode in der medizinischen Behandlung von Personen mit MS einen gehr hohen Stellemwert
hat (Bittmann et al_, 2020; Roman et al_, 2022).

1.3 Modifizierter manueller Muskelfunktionstest (MMMT) fiir Personen mit M5

Der MMMT ist ein von Regula Steinlin Egli angepasster Muskelfunkticnstest spezifisch filr
Personen mit MS. Dabei wird eine Prifung von Funktionsgruppen und nicht isolierte Muskeln
getestet (Steinlin Egli, 2011).

82




Tabelle 1
Veranschaulichung der MMMT Werteskala nach Steinlin Egli (Steinlin Eghi, 2011).

Wert mh Beschreibung Allgemeine Kriterien
der Durchfihrung
0 keine Innervation - Grosstmoagliche
1 Muskelkontraktion sichtbar Stabilitét in der
1+ selektiver Bewegungzausschlag (< 50% des gesamten Ausgangsstellung
Bewegungsausmasses), ohne Einwirkung der
Schwerkraft - Prifung gegen die
2- selektiver Bewegungsausschlag (=-50% des gesamten Schwerkrafi: der
Bewegungsausmasses), ohne Einwirkung der Therapeut bringt die
Schwerkraft Extremitat in die
2 selektiver, endgradiger Bewegungsausschlag, ohne gewinschte
Einwirkung der Schwerkraft Stellung und erteilt
2+ Halteaktivitit gegen die Schwerkraft mit leichtem dem Patienten
Absinken aus der Mittelstellung des passiv gefihrien einen Halteaufirag.
Bewegungsausmasses (keinen
3 Halteaktivitit gegen die Schwerkraft in einer Bewegungsauftrag!)
Mittelstellung des passiv gefihrien
Bewegungsausmasses, 3 sec - 5“'3"9_ ﬂ'—'f
3 Halteaktivitit gegen die Schwerkraft in einer Selekivitat achten,
Endstellung des passiv gefihrten kein Tolerieren von
Bewegungsausmasses, 3 sec Kompensationen
3+ Halteauftrag gegen die Schwerkraft und leichtem
Widerstand in einer Endstellung des passiv gefiihrten
Bewegungsausmasses, 1 sec
4 Halteauftrag gegen die Schwerkraft und mitterem
Widerstand in einer Endstellung des passiv gefihrien
Bewegungsausmasses, 1 sec.
4+ Halteauftrag gegen die Schwerkraft und starkem
Widerstand in einer Endstellung des passiv gefiihrten
Bewegungsausmasses, 1 sec.
3 Halteauftrag gegen die Schwerkraft und maximalem
Widerstand in einer Endstellung des passiv gefiihrten
Bewegungsausmasses, 1 sec. Entspricht der
Mormalkraft

In einer Studie von 2018 (EKNZ Nummer 2018-01103) konnte aufgezeigt werden, dass der
MMMT ein walide und reliable Befunderhebung der Muskelfunktion bei Personen mit M3
emaglichen kann {Mico Van der Maas et al., 2018). Diese Studie untersuchte die Inter- und
Intraratermreliabilitit des MMMT . Die Interratemeliabilitdt war ungenigend. Der angestrebte ICC
wvon 0.7 wurde bei keiner Muskelgruppe emreicht. Die Testung der Intraraterreliakilitat ist hingegen
Zufriedenstellen ausgefallen.

In der Studie von 2018 waren die Untersucher erfahren, hatten aber wenig Schulung. Somit kann
erwartet werden, dass durch intensive Schulung mit Hife eines Handbuches eine bessere
Interratermreliabilitit erzielt werden kann. In dieser Studie wird der MMMT emeut auf Reliabilitét

gepruft.

Die Untersucher werden intensiv mit Hilfe eines Handbuches geschult.

Das Handbuch wurden wvon einer spesialisierten Therapeutengruppe filr Physio- und
Ergotherapie der FMPS (www. FPMS.ch) ausgearbeitet. Dies ist ausserst wichtig, damit die
Wertvergabe bei manusllen Muskelfunktionstests mbglichst einheitlich stattfindet und wenig vom
Untersucher abhangt (Baschung Pfister et al_, 2018). Diese Standardisierung des MMMT kann
ausserdem helfen, die ZJiele zuverlassiger zu formulieren.
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Diese Studie wird als klinischer Yersuch der Kategorie A eingestufi, die weder ein Heilmittel noch
&in Transplantatprodukt beinhaltet. Deshalb gehdrt sie in die Kategore Obrige klinische
Versuche".

Ez geht dabei um die Reliabilitatsbestimmung des modifizierten manuellen Muskelfunktionstests.
Es wird keine Behandlung stattfinden. Seit vielen Jahren werden solche Testungen bei Personen
mit Mulipler Sklercse angewendet (Roman et al., 20:22) und sie bringen keine speziellen Risiken
mit sich.

2 STUDIENZIELE UND DESIGN

21 Studienziele

Diese Studie untersucht die Reliabilitit des Modifizierten Manuellen Muskelfunkfionstest (MMMT)
bei Perzonen mit Multiple Sklerose nach Schulung der Untersucher.

Das Hauptziel ist das Abschitzen der Effekistérke der Interraterreliabilitét for den MMMT der
einzelnen Muskelgruppen.

Das sekundare fiel izt das Abschiitzen der Effektstarke der Intraraterreliabilitat des MMMT fr
einzelne Muskelgruppen.

2.2 Primare und sekundiare Endpunkte

Drer primare Endpunkt ist der MMMT-Wert. Die Ordinalskala (2+, 3-, 3, 4- 4, 4+, 5)wird in Range
{1-7) ransformiert und der ICC der klassifizierten MMMT-Werte wird geschatzt. Der ICC wird
unter Verwendung eines Zweiweg-ANOVA-Modells mit zufiligen Effekten geschitzt, dabei
werden Personen mit Multipler Sklerose als auch Untersucher als zufallige Effekie verwendet,
wobei die Ubereinstimmung zwischen den Untersuchem gemessen wird. Das heiBt, die
Untersucher werden als zufallige Stichprobe aus einem Pool verfugbarer Uintersucher betrachtet
und die systematische YVanabilitat der Untersucher wird als imelevant angesehen (nicht im Nenner
des geschatzten ICC enthalten). So wird die Interraterreliabiltiat beschrieben.

Auch der sekundére Endpunkt wird der MMMT-Wert 2ein. Hier werden zwei Messungen vom
selben Untersucher am selben Tag verglichen. Der ICC der klassifizierten MMMT-Werte wird
verwendet, um die Intraratermeiabilitat des MMMT zu beschreiben.

Grundiegende Faktoren, welche einen Einfluss auf die Endpunkie haben konnten, sind die
Erfahrung der Untersucher in diesen Testungen oder die persdnliche Kraft jedes Untersuchers.

2.3 Studiendesign

Das Design dieser Studie ist eine prospektive, monozentrische, einarmige Querschnittstudie.
Zusatzlich wird fir die Intraratemmeliabilitat ein Retest gemacht. Sie findet am Kantonsspital Aarau
im Therapiezentrum {(Haus 14) stait.

Die Zuordnung zu den Untersuchern sowie die Reihenfolge erfolgt randomisiert.

Oie Untersucher werden verblindet gegeniber den Testresultaten der anderen Untersucher.
Einzig wenn ein Untersucher zsich sehr gut an die erste Testrunde erinnem kann, izt es moglich,
dass er die MMMT-Werte vom Vormittag noch weiss.

Die getesteten Personen mit MS sind ebenfalls verblindet fir die Testresultate. Dies meint, dass
die MMMT-Werte den Personen mit M5 am Untersuchungstag nicht mitgeteilt werden. Dies
verhindert, dass zuvor gemessene MMMT-Werte an den nachsten Untersucher weitergegeben
werden.
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231 Reliabilitat

Getestet werden die Interrater- und Intraratemeliabilitat des MMMT. Die Intermaterreliabiltiat wird
bewertet, indem die Ergebnizse der drei MMMT-Tester fur jeden Patienten verglichen werden.
Drer MMMT ist ordinal skaliert. Fir die Analyse wird dieser in die Range (1-7) transformiert. Der
ICC der geordneten MMMT - Werte wird geschatzt und fir die Analyse verwendet.

Alz sekundirer Endpunkt wird die Infraratemeliabilitit des MMMT bewertet, indem die
Testergebnizze von zwei Testz verglichen werden, die von demselben Tester durchgefihrt
wurden. Auch hier wird der ICC verwendet, um die Infraratermeliabilitdt des MMMT zu beschreiben.

2.4 Studienintervention

An vier Tagen (T1 bis T4) werden sechs Personen mit MS am Yor- und Machmittag von jeweils
drei Untersuchemn aus der Physiotherapie und drei Untersuchem aus der Ergotherapie bezuglich
Muskelfunkfion getestet.

Die Physictherapeutinnen untersuchen beidseits die Fussheber und die Hifftbeuger. Die
Ergotherapeutinnen beidseits die Ellbogenbeuger und die Handgelenkssirecker. Alle
Untersucher tragen dann die getesteten MMMT-Werte (siehe 1.3) in die Erhebungsbogen (CRFs)
ein. Dabei befinden sich die Personen mit M3 alleine in einem Zimmer und der zufallig
zugeordnete Untersucher kommit ins Zimmer, misst und verldsst das Zimmer wieder. Zwischen
den Testungen gibt es ausreichend Pausen. Am Nachmittag werden die Testungen von den
gleichen Untersuchem nochmals wiederholt

3 STUDIENPOPULATION UND VORGEHENSWEISE

31 Ein- und Ausschlusskriterien, Begrindung der Studienpopulation

31.1 Einschlusskriterien

Alle Personen sollen 18 Jahre oder alter 2ein und mit Multipler Sklerose diagnostiziert (Mc Donald
Kriterien). Es dirfen hichstens leichte kognitive Dysfunktionen bestehen, um den Instruktionen
der Untersucher folgen zu kinnen. Dies bedeutet im Screening MUSIC (Multiple Sclerosis
Inventory of Cognition) eine Punkizahl von 16 oder héher. Die gesamie Studienpopulation
bendtigt MMMT-Werte von 2+ oder hoher. Dies meint Halteaktivitat gegen die Schwerkraft mit
leichtem Absinken aus der Mittelstellung des passiv gefuhrien Bewegungsausmasses (siche
1.3).

31.2 Auvusschlusskriterien

Ausgeschlossen werden Personen, welche in den letzten drei Monaten Schmerzen in den zu
testenden Kdrperieilen oder angrenzenden Korperteilen hatten. Ebenfalls ist ein Multiple
Sklerose Schub in den letzten drei Monaten ein Ausschlusskriterium. Personen, welche eine
eingeschrankie passive Beweglichkeit des zu testenden Gelenkes aufweizen, werden ebenfallz
ausgeschlossen. Frauen welche schwanger sind oder bis zu einem Jahr nach der Geburt werden
aufgrund won erschwerten Bedingungen bei der Muskefunktionstestung ebenfalls
ausgeschlossen.

An diezer Studie werden 22 Personen mit MS eingeschlossen (siehe 42). Da der MMMT
spezifisch fir Personen mit M5 angepasst wurde, werden nur solche Personen eingeschliossen.
MS ist eine Autcimmunerkrankung, welche haufiger bei Frauen aufiritt (Steinlin Egli, 2011),
deshalb ist es miglich, dass mehr Frauen rekrufiert werden.

85




3.2 Rekrutierungs-, Screening- und Einwilligungsverfahren

Die Rekrutierung der Personen mit M3 erfolgt direkt vom Therapiezentrum vom Kantonsspital
Aarau. Personen, welche an MS leiden und von Ergo- oder Physiotherapeuten behandelt werden,
werden direkt darauf angesprochen, ob sie Interesse hatten an einer Forschungsarbeit
mitzumachen. Bei bestehendem Interesse wird dem Personen mit MS die Studieninformation
sowie die Einwilligungserklarung ausgehandigt. Die / der Therapeutln nimmi dann Mame,
Geburtzdatum, Telefonnummer und E-Mail-Adresse auf, sodass die leitende Prifperson Kontakt
aufnehmen kann mit der fdem mbglichen Studienteilnehmerin.

Die leitende Prifperson nimmt dann per Telefonanruf Kontakt auf mit der / dem maoglichen
Studienteillnehmerin. Bei diesem Telefongespridch werden Informationen gegeben. Diese
Informationen beinhaltet alle Themen der Studieninformation und mit der / dem Teilnehmerin

werden offene Fragen geklart Enischeidet die [ der Studientsilnehmerin weiter am
Forschungsvorhaben teilzunehmen, wird der Testtag und die Zeit bekannigegeben. Bis zum
Testtag vergeht dann mindestens eine Woche.

Am Testtag wird den Teilnehmerinnen nochmals die Moaglichkeit gegeben Fragen zu stellen. Sind
keine Fragen mehr vorhanden, unterschreiben die Studienteiinehmerinnen und die leitende
Priufperson zusammen die Eimwilligungserkiaung und datieren jene. Das Einwilligungsformular
wird als Teil der Studienunterlagen aufbewahrt. Eine Kopie wird der / dem Studienteilnehmerin
abgegeben.

Anschliessend erfolgt durch die leiftende Prifperson ein Screening der Studienteilnehmer, um
genau zu sehen, ob diese die Ein- und Ausschlusskrterien erfillen (siehe 3.1.1 und 3.1.2). Erfult
die Person mit M5 alle Kriterien ist sie als Teilnehmern in die Studie aufgenommen.

Den Studienteilnehmem wird der Transportweg vergitet und zwischen den Testblocken eine
kleine Verpflegung bereitgestellt.
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3.3 Studienablauf

Untersuchungstag Untersuchungstag
Beispiel fur ledtende Beispiel fir einen
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Von Februar 2022 biz Mai 2022 wurden Qualitdtszirkel zur Ausarbeitung des Handbuches
durchgefuhrt. Ab November 2022 finden die Schulungen fiur Ergo- und Physictherapeutinnen statt.
Ab  Genehmigung durch die EKMZ staret die Abgabe der Studieninformation und
Einverstandniserkldrung. Weiter folgt mindestens eine Woche vor dem Untersuchungstag ein
Telefonat der leitenden Prifperson mit den moglichen Studienteiinehmerinnen.

Jede | jeder Studienteilnehmerin wird am Untersuchungstag knapp 4 Stunden am KSA
verbringen. Dies ist zusammengesetzt aus 120 Minuten Untersuchung, 25 Minuten Pausen
darwischen, 45 Minuten Mittagspause und 15 Minuten fir das Eintrittsscreening (siehe 3.1) und
das Unterschreiben der Einwilligung. In der Tabelle oben wird ein Beispiel gemacht fir =in
Untersucher am Untersuchungstag. Allerdings werden sechs Untersucher am selben Tag die
vorgegebenen Muskelgruppen (je zwei pro Untersucher) untersuchen. Somit ist jeder der 6
Studienteilnehmerinnen wiahrend 230 Minuten am Untersuchungstag ausgelastet.

Die Untersucher (Physiotherapeutinnen und Ergotherapeutinnen) gehen jeweils zu den
Studienteilnehmerinnen ins Zimmer, um die Muskelfunkfionsprifung nach MMMT von je zwei
Muskelgruppen (siehe 2 4) durchzufilhren.
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Es werden insgesamt vier Untersuchungstage wie im Beispiel oben durchgefihrt, um die
Stichprobengrisse zu emeichen.

Mégliche Yerzermungen und wie mit diesem umgegangen wird ist unter Punkt 3.4 beschrieben.

34  Ricktritt oder Wegfall

Es ist maglich, dass sich eine [ ein Studienteilnehmerin zu jedem Zeitpunkt aus der Studie
zurnickzieht. Grinde dafir kinnten sein, wenn er oder sie sich krank fihlt oder Schmerzen
auftreten. Bis zu diesem Zeitpunkt gesammele Daten werden dann anonymisiert noch
ausgewertet.

4 STATISTIK UND METHODIK

41 Statistischer Analyseplan und Berechnung der Stichprobengriie

Die Statistikerin Deborah Yogt ist vom Departement for klinische Forschung an der Universitat
Basel und am Universitdtsspital Bazel. lhre Verantwortlichkeit besteht darin, Lara Dibba bei der
statisizchen Analyse zu unterstiitzen und Berechnungen zur Stichprobengrisse, wurden von inr
ausgefihrt.

Eine Stichprobengrisse von rund 20 Personen miit Multipler Skleroze wurde als machbar erachtet.
Die Studie sieht keine Hypothesen-Tests vor, sondem fokussiert auf das Abschatzen der
Effektstarken (Inter- und Intraraterkomelation) inklusive Vertrauensintervalle. Entsprechend
wurde im Rahmen der Stichprobengriszenschatzung untersucht, wie genau der zu erwartende
Effiekt unter welchen Annahmen, unter welchem Design (2 versus 3 Rater), mit wie vielen
Patientinnen geschatzt werden kann.

Der ICC von 0.7 wurde mit Hilfe von Richtlinien (Koo & Li, 2016) festgelegt. Jede Muskelgruppe
wird einzeln bewertet.

Fir die Schatzung der Stichprobengrisse wurde ein Simulationsansatz verwendet. Fir jede
Kombination aus Stichprobengréfie und |CC haben wir 999-mal eine bivarate Stichprobe fir jede
von n Probanden aus einer bivariaten Normakerieilung mit einer ungefahren Korrelation von 0,7
simuliert.

Diese nomalverteilten Stichproben wurden in uniform verteilte Stichproben transformiert und
aufgerundet, um ganze Zahlen von 1-7 zu erhalten (dies entzpricht den Werten des MMMTs).
Dies fihrte zu Probedaten mit einem erwarteten ICC von 0,7. For diese Proben wurde der ICC
mit 95 % Kl unter Verwendung einer Zweiweg-ANOVA mit zufalligen Effekten bestimmit, wobei

sowohl Personen mit M5 als auch Untersucher als zufillige Effekte dienten. Dann wurde die
Ubereinstimmung zwischen den Untersuchemn gemessen.

411 Schétzung des 95%-Kl

Bei drei Untersuchem erwarten wir bei einer Stichprobengrosse von 20 Personen und einem ICC
{Intraklassenkommelaticnskoeffizient) won 0.7 in 80% der Fille (Power) einen 95%
Konfidenzintervall (K1) von 0.44 oder weniger.

Die statistizsche Auswertung wird mit Hilfe der Software SPSS gemacht.
Es ist kein verinihtes Abbrechen der Studie aufgrund der Datenanalyse geplant.
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4.2 Umgang mit fehlenden Daten und Drop-outs

Bezuglich fehlender Daten ist keine Imputation geplant.

Es wurde ein Studiendesign mit drei Untersucher und einer 10% Dropout-Rate angenommen. Es
werden gleich von Anfang an 22 Personen an vier verschiedenen Tagen rekrutiert, so dass
mindestens mit einer Stichprobengrisse von 20 gerechnet werden kann.

5 RECHTLICHE ASPEKTE UND SICHERHEIT

5.1 Ortliche Vorschriften / Deklaration von Helsinki

Diese Studie wird in Ubersinstimmung mit dem Protekeoll durchgefiihrt, der aktuelle Version der
Deklaration von Helsinki (WMA - the World Medical Association-WMA Declaration of Helsinki —
Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects, 2022), der ICH-GCP (HF G,
2022), dem HFG (SR 810.30 - Bundesgesetz Vom 30. September 2011 Uber Die Forschung Am
Menschen (Humanforschungsgesefz, HFG), 2022) sowie anderen lckalen relevanten
gesetzlichen und behdrdlichen Anforderungen.

5.2 {Schwerwiegende) unerwiinschte Ereignisse und Benachrichtigung iber
Sicherheits- und Schutzmainahmen

Ein unerwinschtes Ereigniz (UE) ist ein unerwinschies medizinisches Ereigniz bei einem
Patienten cder einem Probanden einer klinizchen Prifung, das nicht unbedingt in einem kausalen
Zuzammenhang mit dem Studienverfahren stehi. Ein UE kann daher jeder ungilnstige oder
unbeabsichtigte Befund, jedes Symptom oder jede Krankheit sein, die zeilich mit einem
Studienverfahren verbunden ist, unabhangig davon, ob es damit zusammenhangt oder nicht.

In dieser Studie ist es moglich, dass Mudigkeit oder Muskelkater als UE aufireten konnten. Da
sich =zolche Symptome meiztens in wenigen Tagen zurickbilden, ist keine Intervention ndtig.

Ein sch iegendes unerwinschies ignis (SUE) Art. 63 (KlinV/, 2022) ist ein unerwinzschies
medizinisches Ereignis das
- zum Tode fihrt oder lebensbedrohlich ist,
- eginen stationdren Krankenhausaufenthalt oder die Veringerung eines bestehenden
Krankenhausaufenthaltes fordert
- zu anhaltender oder erheblicher Behinderung oder Arbeitsunfahigkeit filhrt, oder
- gine angeborene Anomalie oder ein Geburtsfehler verursacht

Es ist davon auszugehen, dass in dieser Studie keine SUEs auftreten werden.

Sowohl die leitende Prifperson als auch der Sponsor filhren eine Kausalititsbeurteilung des
Studienersigniszes durch (wie in der Tabelle unten nach den ICH E2A Richtfinien beschrieben)
(CHMP/ICH). Jedes als méglicherweise, wahrscheinlich oder definitiv in Zusammenhang
stehende Ereignis wird als mit der Studienintervention zusammenhangend eingestuft.

Verbindungl Beziehung Beschreibung

Definitiv Zeitliche Beziehung

Verbesserung nach Dechallenge

Rezidiv nach emeuter Gabe

[oder anderer Machweis einer medikamenttsen Ursache)
Wahrscheinlich Zeitliche Beziehung

Verbesserung nach Dechallenge

Keine andere Ursache erkennbar
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Maglicheraeise Zeitliche Beziehung
Andere Ursache maglich

Umaahrschenlich Jede bewertbare Reakion, die die oben genannten Bedingungen nichi
el
Micht in Zusammenhang zu sezen | Ein kausaler Zusammenhang kann ausgeschiossen werden

" Diie Verbesserung nach der Dechallenge wird nur bericksichiigt. wenn dies auf die Reakiion angewendet werden

kann.

Sowohl der leitende Priifer als auch der Sponsor bewerten den Schweregrad des Ereignisses als
leicht, makig oder schwer. Leicht bedeutet, dass die Komplikation tolerierbar ist, malkig bedeutet,
dass sie die taglichen Aktivitdten beeintrachitigt und schwer bedeutet, dass sie tagliche Akiivitaten
unmoglich macht.

Melden von SUEs (Klin', Art. 63)

Alle SUEs werden dokumentiert und unverziglich (innerhalb von maximal 24 Stunden) dem
Sponsor der Studie gemeldet.

Kann nicht ausgezschlossen werden, dass das in der Schweiz aufgetretene SUE auf den
untersuchten Eingriff zurickzuflhren ist, meldet der Untersucher dies innert 15 Tagen via BASEC
der Ethikkommission.

Die Prifpersonen (Untersucher) sind wihrend der Durchfiibrung der Studie anwesend und
erkennen dies, soliten schwerwiegende unerwinschte Ereignisse (SUEs) auftreten. Sie sind
verpilichtet, dies auf dem dafur vorgesehenen Platz auf dem CRF zu dokumentieren.

Follow up von (schwerwiegenden) unerwiinschten Ereignissen
n.a.

Meldung von Sicherheits- und Schutzmassnahmen (vgl. KlinV, Art. 62, b)

Miissen wahrend der Dwurchfiihrung der Studie unmittelbare Sicherheits- und
Schutzmaltnahmen engrifien werden, teilt der Priffer diese Malnahmen und die Umstinde,
die sie erfordemn, innerhalb von 7 Tagen der Ethikkommission mit.

53 {Periodizsche) Sicherheitsberichterstatiung

Ein jahriicher Sicherheitsbericht (ASR) wird der lokalen Ethikkommission durch die leitende
Priffperson vorgelegt (KlinV, Art. 43 Abs. 1).

54  Strahlung

n.a.

5.5 Schwangerschaft

n.a.

56  Anderungen

Wesentliche Anderungen des Studienaufbaus und der Studienorganisation, des Protokolls und
relevanter Studiendokumente werden vor der Umsetzung der Ethikkommission zur Genehmigung
vorgelegt. Unter dringenden Umstanden konnen Abweichungen wom Protokoll zum Schutz der
Rechte, der Sicherheit und des Wohlergehens wvon Versuchspersonen ohne vorherige
Zustimmung der Ethikkommission vorgenommen werden. Solche Abweichungen sind zu
dokumentieren und der Ethikkommission schnellstmoglich zu melden.
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Wesentiiche Anderungen sind Anderungen, die die Sicherheit, Gesundheit, Rechte und Pflichten
der Stwudienteinehmerinnen betreffen, Anderungen des Protokolls, die die Studienziele oder
zentrale Forschungsthemen betreffen, Anderungen des Studienzentrums oder des Studienleiters
und Sponsors (Klin', Art 29).

Eine Liste aller nicht wesentlichen Anderungen wird einmal jahriich zusammen mit dem ASR an
die zustandige Ethikkommission Gbermittelt.

5.7 Benachrichtigung und Berichterstattung bei Abschlusz, Abbruch oder
Unterbrechung der Studie

Bei ordentlichem Studienabschluss wird die Ethikkommission innert 90 Tagen via BASEC
benachrichtigt (Klin'/, Art. 38).
Der Sponsor und die Ethikkommission kinnen die Studie unter bestimmiten Umstinden vorzeitig
beenden, z.B.
- Ethischen Bedenken
- Unzureichender Teilnshmemekrnutierung
- wenn die Sicherheit der Teilnehmer zweifelhaft oder gef@hrdet izt (z. B., wenn die Nutzen-
Risiko-Bewertung nicht mehr positiv ist),
- Anderungen in der anerkannten klinischen Praxis, die die Forfsetzung der Studie unklug
machen, oder
- Frnihe Himweize auf Schaden oder Muizen der experimentellen Intervention

Bei vorzeitigem Studienabbruch oder Studienunterbruch wird die Ethikkommission innert 15
Tagen via BASEC benachrichtigt (Klin'/, Art. 38).

Inmerhalb eines Jahres nach Abschivss oder Abbruch der Studie wird bei der Ethikkommizsion
via BASEC ein Schlussbericht eingereicht, sofem im Profokoll keine Iangere Frist vorgesehen ist
(KlinV, Art. 38).

5.8 Versicherung

Bei studienbedingten Schiden oder Veretzumgen kommit die Hafipflichtversicherung Zirich
Tecta der Kantonsspital Aarau AG auf. Auler bei Ansprichen, die auf Vorsatz oder grober
Fahrigssigkeit beruhen.

6 WEITERE ASPEKTE

6.1  Allgemeine ethizsche Uberlegungen

Muskelfunktionsprifungen werden seit vielen Jahren angewendet (Roman et al., 2022). Sie sind
gut akzepiiert und bringen keine speziellen Risiken mit sich.

6.2 Riziko-Nutzen Abschatzung

Die Muskelfunktionsprifungen finden in sitzender oder liegender und somit in stabiler und
sicherer Ausgangsposition statt.

Die repetiive Untersuchungssituation bringt eine geringe Belastung fir die / den
Studienteilnehmerin mit  sich, wie Midigksit oder ein Muskelkater, wie nach einer
Muskeltrainingseinheit. Wahrend wund nach den Untersuchungen ist fiir ausreichend Pausen
gesorgt (siehe 3.3). Bendtigt die / der Studienteilnehmerin einen Platz sich hinzulegen, hat er /
sie diese Moglichkeit.
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Zusatzlich sind keine weiteren Risiken, Belastungen oder Unannehmilichkeiten fur die 7 den
Studienteilnehmerin zu erwarten.

Der Nutzen der Studie liegt an einer Wissensvermehrung zur Zuverlassigkeit der Messungen der
Muskelkraft bei Personen mit MS. In Therapiesituationen wird eine Veranderung der Muskelkraft
Zuverlassiger beschrieben und kann das Therapieziel besser verfolgt werden. Da die Riziken
dieser Studie sehr gering sind, dberwiegt der Nutzen.

7 QUALITATSKONTROLLE UND DATENSCHUTZ

71 Massnahmen zur Gualititssicherung

Alz Massnahmen zur Qualititssicherung und Qualitdtskontrolle werden die Untersucher filr das
Ausfiillen der Erhebungsbogen (CRF) geschult Dies beinhaliet Punkte wie, dass die CRFs
lesedich ausgefillt werden missen und wie SUEs erfasst werden. Komrekturen auf den CRFs
midszen 20 gekennzeichnet sein, dass alles, was urspringlich da war, nickverfolgt werden kann.
Ebenfallz braucht es eine Begrindung, warum etwas geander wurde.

Jeder Untersuchungsdurchgang wird won  einem Untersucher in einem separaten
Erhebungsbogen erfasst. Die Teilnehmemummer wird vorweg von der leitenden Prifperson
eingetragen. Komekturen dirfen nur von der untersuchenden Person gemacht werden, welche
den Erhebungsbogen ausgefillt hat. Mach der Untersuchung gibt der / die Untersucherin
umgehend zuriick an die leitenden Prifperson.

Es gibt einen Erhebungsbogen 01 und einen Erhebungsbogen 02, Auf dem Erhebungsbogen 01
im oberen Teil steht die Teilnehmemummer der [ des mdglichen Studienteilnehmerin. Zusétzlich
ist dort aufgefihrt, wann der telefonische Kontakt statigefunden hat und welcher Testtag und
welche Testzeit angegeben wurden. Zum Schiuss des ersten Teiles gibt es ein Unterschrififeld
fur die leitende Prifperson.

Im unteren Teil des Erhebungsbogens 01 stehen fir den Tag der Untersuchung als erstes das
Datum der Einwiligung, dann die demographizchen Daten, Ein- und Ausschliusskriterien, SUEs,
Studienabbruch ein offenes Kommentarfeld und ein Unterschriftfeld fir die leitende Prifperson
und Mame der Prifperson in Blockschrift.

Auf dem Erhebungsbogen 02 ist die Teilnehmemummer, Datum und Zeit der Untersuchung sowie
die MMMT-Werte der Untersuchungen. Weiter unten ist ebenfallz Platz fur SUEs, Studienabbruch
und die Unterschrift des Untersuchers sowie der Mame in Blockschrift.

Zur Qualitétssicherung kdnnen der Sponsor, die Ethikkommission oder ein wnabhangiger
Studienmonitor die Forschungszentren besuchen. Bei solchen Gelegenheiten wird direkier
Zugriff auf die Quelldaten und alle studienberogenen Dateien gewshrt. Alle Beteiligten behandeln
die Teilnehmerdaten streng vertraulich.

7.2  Datenaufzeichnung und Quelldaten

Die Daten werden auf einem Papier-Erhebungsbogen gesammelt (siehe CRF 01 und 02). Es ist
geplant die Daten in eine RedCap Datenbank am KSA zu dberfihren sofem dieses bis Marz 2023
implementiert ist. Solite das RedCap bis zu diesem Zeitpunkt am KSA nicht implementiert sein,
werden die Daten in Excel dbertragen.

7.3 Vertraulichkeit und Codierung

Studien- und Teilnehmerdaten werden streng vertraulich behandelt und sind nur autorisierten
Personen zugdnglich, da sie die Daten zur Erflllung threr Aufgaben im Rahmen der Studie
bendtigen. Auf den Erhebungsbigen und anderen studienspezifischen Dokumenten werden die
Studienteilnehmerinnen nur durch eine eindeutige Teilnehmemummer identifiziert.
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Die Identifikationslizste der Teilmehmerinnen wird von den Papier-CRF getrennt aufbewahrt am
KSA. Dot werden auch die Papier-CRF aufbewahri Dies ist in einem Blro des
Therapiezentrums, welches konstant abgeschlossen ist. RedCap sowie Daten aus Excel sind am
KSA mit einem persdnlichen Passwort geschiitzt und unteriegen regelméssiger Datensicherung.
Micht genetische Gesundheits-Personendaten kdnnen zu Forschungszwecken ins Ausland
lbermittelt werden, wenn die Voraussetrungen des schweizerischen Datenschuizrechts erfillt
sind (DSG, Art. 6) (SR 235.1 - Bundesgesefz Vom 19. Juni 1992 Uber Den Datenschutz (DSG),
2022). Alle gesundheitsbezogenen Daten konnen fir medizinische Forschung weiterverwendet
werden, wenn die Studienteilnehmerinnen ihre Einwilligung gegeben haben.

74 Aufbewahrung und Vemichtung von Studiendaten und biologischem Material

Alle Studiendaten werden fir 10 Jahre nach Studienende oder vorzeitigem Studienende am
Kantonsspital Aarau archiviert.

8 MONITORING UND REGISTRIERUNG

Ez findet kein exemes Monitoring statt Hausintern findet das  Monitoring der
Einwilligungserklarungen und der Papier-Erhebungsbogen durch esine studienunabhangige
Perzon, welche auch am KSA titig ist, statt.

Die Registrierung in Deutsch erfolgt im Swiss National Clinical Trial Portal (SMCTF via BASEC).

Zusdtzlich wird die Studie in einem von der WHO anerkannten Register (ICTRP, 2022) registriert
unter DRKS.

9 FINANZIERUNG/ VEROFFENTLICHUNG / INTRESSENSERKLARUNG

Die=ze Studie wird von der Fachgruppe Physiotherapie bei Multipler Skleroze mit 1000.- SFr.
unterstiutzt. Lara Dibba wird mit privaten Mitteln fir Kosten aufkommen, welche durch die FFMS
nicht gedeckt sind. Zusatzlich wird die Studie vom KSA unterstitzt mit einem Statistik Coaching
des DEF {Departement Klinizche Forschung Universitat Basel).

Oie Studienergebnisse werden mit einer Prasentation an einem Kongress, in einer
wissenschaftlichen Zeitschrift oder bei einer Posterprasentation verdffentlicht.

Diie anonymisierten Daten, kdnnen fir weitere Forschungszwecke zur Verfligung gestellt werden.
Die Forscherin gibt an, keinen Interessenskonflikt zu haben.
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Gebihren

Betrag: CHF Tarifcode:
Gemass der geltenden Geblivencrdnung von swissethics.
Rechtsmittelbelehrung

1. Gegen diesen Entscheid kanninnert einer nichierstreckbaren Frist von 30 Tagen seit Zustellung beim
Regierungyrat des Kantons Aargau. Regierungsgebaude, 5001 Aarau, Beschwerde gefUhrt wer-
den. Es gelten keine Rechtsstitstandsfrsten,

2. Die Beschwerdeschrifl, die von der beschwerdeflhrenden Porlei selbsi oder einer von it bevoll-
machligten Person zu verfassen ist, muss einen Antrag und eine Begrindung enthalten, d.h., s ist
o) anzugeben, wie der Regierungsral enlscheiden scll, und
b) darmulegen, aus welchen Grinden diese andere Entscheidung verlangt wird,

3. Auf gine Beschwerde, welche den Anforderungen gemass den Ziffern 1 und 2 nichtentsprich!, wird
nichi eingeftreten.

4. Eine Kopie der angefochtenen Verfigung ist der unterzeichneten Beschwerdeschiift beizulegen.
Allialige Beweismittel sind zu bezeichnen und soweit maglich einzureichen.

5. Das Beschwerdeverfahren ist mit einem Kostenrisiko verbunden, d.h,, die unterliegende Pariei hat
in der Regel cie Veriahrenskosten sowie gegebenenialls die gegnerischen Anwaltskosten zu be-
zohlen
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& Sponsor Kantonsspital Aarau, anfoinette.conca@ksa.ch
& Andere van der Maas, Nico Arie, vandermaos@sunrise.ch
Vogt, Deberoh, deborah.vogi@usb.ch
Unterschrift
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Prof. Dr. med. Christoph Beglinger
Prasident

Anhang: 1, Pllichien des Sponsors/der Prifperson oder der Projekileitung
2. Mogiiche Enischeide und ihre Bedeutung
3. Eingereichte Dokumente [10.10.2022}

96



Einverstandniserklarung

KSA

Anfrage zur Teilnahme an medizinischer Forschung:

Bewertung der Reliabilitit des Modifizierten Manuellen Muskelfunk-
tionstest (MMMT) bei Personen mit Multipler Sklerose nach Schulung
der Untersucher

Sehr geehrte Dame, sehr geehrier Hemr

Wir fragen Sie hier an, ob Sie bereit waren, an meinem Forschungsvorhaben im Rahmen meiner
Masterarbeit mitzuwirken.

Ihre Teilnahme ist freiwillig. Alle Daten, die in diesem Projekt erhoben werden, unterliegen strengen
Datenschutzvorschriften. Das Forschungsvorhaben wird durchgefihrt in der Ergotherapie vom
Kantongspital Aarau. Bei Interesse informieren wir Sie geme (ber die Ergebnizse aus dem
Forschungsvorhaben.

In einem Gespriach erkl@re ich lhnen die wichtigsten Punkie und beantworte Ihre Fragen. Damit
Sie sich bereits jetzt ein Bild machen kénnen, hier das Wichtigste vorweqg. Im Anschluss folgen
dann weitere, detaillierte Informationen.

+ Bei Muliipler Sklerose werden Muskelfunkiionsprifungen gemacht, um die
Muskelkraft zu emmittein und im Verauf zu sehen, ob sich die Muskelkraft
verbessert oder verschlechtert hat.

+ In meinem Forschungsvorhaben will ich bewerten, wie zuverlassig / genau der
modifizierte manuelle Muskelfunktionstest bei Personen mit Multipler Sklerose
nach Schulung der Untersucher ist.

= Wenn Sie sich entscheiden mitzumachen, werden sie am Testtag von der
leitenden Prifperson befragt. Anschliessend fihren sechs Therapeuten jeweils
vormittags und nachmittags je vier Muskeltestungen durch. Die Untersuchung
findet am KSA statt

+ Wann sie von welchem Therapeuten getestet werden, wird zuféllig zugeordnet.

= Am Testtag werden sie maximal 5 Stunden am KSA verbringen.

Hutzen
« Sie haben keinen direkten Nutzen, wenn Sie bei diezem Forschungsvorhaben
mitmachen.
+ Sie helfen mit lhrer Teilnahme kinftigen Patientinnen sowie Therapeutinnen bei
der Therapieplanung.

Risiko und Belastung
& |hre Teilnahme am Forschungsvorhaben bringen keine besonderen Risiken mit
sich.
« Es= kann sein, dass Sie sich nach den Muskeltestungen etwas mide fuhlen.
+ Es ist moglich, dass Sie ein oder zwei Tage nach den Testungen einen leichten
Muskelkater verspiren, wie nach einer Muskeltrainingseinheit.

Mit Ihrer Unterschrift am Ende des Dokuments bezeugen Sie, dass Sie freiwillig teilnehmen und
dass Sie die Inhalte des gesamiten Dokuments verstanden haben.



KSA

Detaillierte Information

1. Zigl und Auswahil
Mein Forschungsprojekt bezeichne ich in dieser Informationsschnft als Siudie. Wenn Sie an dieser
Studie teilnehmen, sind Sie eine / ein Studienteilnefimerin.

Ich frage Sie an, da alle Personen teilnehmen kdnnen, die an Multipler Sklerose leiden.

In meinem Forschungsvorhaben will ich bewerten, wie zuverdssig / genau der modifizierts
manuelle Muskelfunktionstest bei Personen mit Multipler Sklerose nach Schulung der Untersucher
ist.

2. Allgemeine Informationen

Reduzierte Muskelkraft izt ein Symptom, dass bei Patientinnen mit Multipler Sklercse haufig
vorkommt. In Ergo- und oder Physiotherapie wird dieses Symptom haufig behandelt, da es
Patientinnen in ihrem Alltag erheblich in ihrer Selbststindigkeit einschranken kann. Diese Studie
ist wichiig, damit Aussagen gemacht werden kénnen, wie Muskelschwachen zuverassig
gemeszen werden. Es liefert einen wichtigen Beitrag zur zuverigssigen Verlaufsmessung in der
Ergo- urd Phiysictherapie.

Die Studie dauert sieben Monate und wird 22 Teilnehmer beinhalten. Es ist eine naticnale Studie,
welche an einem Ort, am Kantonsspital in Aarau, durchgefihrt wird. Die Muskelfunktionstestungen
werden in den Therapieraumen vom Therapiezentrum statifinden und von Ergotherapeutinnen und

Physiotherapeutinnen durchgefilhrt.

lch mache diese Studie so, wie es die Gesetze in der Schweiz vorschreiben. Ausserdem beachte
ich alle international anerkannten Richtlinien. Die zustandige Ethikkommission hat die Studie
geprift und bewillgt.

Eine Beschreibung dieser Studie finden Sie auch auf der Intermetseite des Bundesamites fir
Gezundheit unter www_ kofam. ch.

3. Ablauf

Als erztes wird in einem Gesprach mit Inrem behandelnden Ergo- oder Physictherapeuten geklart,
ob Sie Interesse am Forschungsprojekt haben und ob Sie fiir das Forschungsprojekt in Frage
kommen. Wenn ja bekommen Sie eine Studieninformation. Ihre Telefonnummer und § oder E-Mail-
Adresse wird aufgenommen, dass sich die leitende Prifperson bei lhnen melden kann.

Die leitende Prifperson wird sich mit Ihnen telefonisch in Verbindung setzen, Ihnen erganzende
Informationen zum Forschungsprojekt geben und mit Ihnen Fragen klaren. Entscheiden Sie sich
dann weiter an dieser Studie teilzunehmen, wird lhnen der Tag und die Testzeit bekanntgegeben.

Am Testtag befinden Sie sich dann wahrend maximal 5 Stunden am KSA. Als erstes wird [hnen die
leitende Prifperson die Einwiligungzerkidmung zur Unterschrift geben. Anschliessend werden Sie
von der leitenden Prifperson befragt beziglich dem Schubwverhalten ihrer Multiplen Sklerose,
Schmerzen und ihrem kognitiven Status. Zusaizlich wird |hre Gelenksbeweglichkeit in den zu
testenden Gelenken (Fussgelenk, Hiftgelenk, Ellbogengelenk und Handgelenk) oberprift und eine
grobe Einschatzung lhrer Muskelfunktionen in den zu testenden Gelenken gemacht. Wenn Sie
eine Frau sind wird eine Schwangerschaft durch erfragen noch ausgeschicssen oder ob die
Geburt eines Kindes [@nger als ein Jahr zurickliegt wird ebenfalls erfragt.

Weiter werden dann drei Priifpersonen aus der Physiotherapie auf beiden Kdrperseiten ihre
Hiftbewger und Fussheber testen. Drei Prifpersonen aus der Ergotherapie testen beidseits die
Ellbogenbeuger und die Handgelenkssirecker. Diese Muskelfunkiionstestungen werden dann,
nach ausreichend Pause, von denselben Therapeuwten bei lhnen nochmals wiederholt. Dies ist
notwendig, um eine Aussage machen zu konnen beziglich der Zuverassigkeit, wenn eine
Prifperzon mehmals denselben Patienten oder dieselbe Patientin testet.
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Zur besseren Vorstellung sehen Sie hier ein Bild, wie die Muskelkraft der Handgelenkssirecker
getestet wird. Hier sehen sie die Testvanante, wenn ausreichend Kraft imn Handgelenk besteht, so
dass die Testperson sogar einen Widerstand gegen lhre Handgelenksposition geben kann.

-9

4. Nutzen

Wenn Sie bei dieger Studie mitmachen, kann lhnen das eventuell helfen einen besseren Verlauf
Ihrer Muskelfunktion zu haben und somit Therapieerfolge klarer zu sehen. Die Ergebnisse dieser
Studie konnen wichtig sein fur andere Personen, die dieselbe Krankheit haben.

5. Freiwilligkeit und Pflichten

Sie nehmen fremwillig teil. Wenn Sie nicht an dieser Studie teilnehmen oder spater |hre Teilnahme:
zurickziehen wollen, mitszen Sie dies nicht begrinden. Ihre medizinische Behandlung / Betreuung
ist unabhangig von |hrem Entscheid gewahreistet. Jederzeit durfen Sie Fragen zur Studie stellen.
Wenden Sie sich dazu bitte an die Person, welche am Ende dieser Information genannt wird.

Wenn Sie an dieser Studie teilnehmen, werden Sie gebeten:

*  gich an die Vorgaben und Anforderungen der Studie durch den Prifplan zu halten

*  |hre Prufperson uber den Verlauf der Erkrankung zu informieren und neue Symptome, neue
Beschwerden und Andenmgen im Befinden zu melden

6. Risiken und Belastungen

Ihre Teilnahme an der Studie bringen keine besonderen Rigiken mit sich.

= [Es kann sein, dass Sie sich nach den Muskeltestungen etwas mide fihlen.

= Esist moglich, dass Sie ein oder zwei Tage nach den Testungen einen leichten Muskelkater
verspuren, wie nach einer Muskeltrainingseinheit

7. Alternativen

Sie missen nicht an dieser Studie teilnehmen, falls Sie nicht mdchten. Es existieren andere
Maglichkeiten zur Erfassung ihrer Muskelkraft wie zum Beispiel der Handdynamometer, das
Becbachten lhrer Fahigkeiten in Alltagssituationen oder andere manuelle
Muskelfunktionsprifungen.

8. Ergebnisse
Ihre Prifperson kann lhnen am Ende der Studie eine Zusammenfassung der Gesamtergebnisse
zukommen lassen, falls Sie das wiinschen.

9. Vertraulichkeit von Daten

Fir diese Studie werden Daten zu lhrer Person und Gesundheit erfasst und bearbeitet. Bei der
Datenerhebung werden lhre Daten verschigsselt. Verschitszelung bedeutet, dass alle
Bezugsdaten, die Sie identifizieren konnten {(Mame, Geburtzdatum etc ), geldscht und durch einen
Code ersetzt werden. Personen, die keinen Jugang zu dieser Schlissel-Liste haben, kdnnen keine
Riuckschlisse auf lhre Person ziehen. Die Schlissel-Liste bleibt immer im Kantonsspital Aarau.

99



KSA

Mur sehr wenige Fachpersonen werden lhre unverschiisselten Daten sehen und zwar nur, um
Aufgaben im Rahmen der Studie zu erfiillen. Diese Personen unteriegen der Schweigepflicht. Sie
als teilnehmende Person haben das Recht auf Einsicht in Ihre Daten.

Alle Vorgaben des Datenschuizes werden streng eingehalten. Es ist maglich, dass lhre Daten in
verschlisseler Form, zum Beispiel fir eine Publikation, dbermitielt werden milssen und anderen
Forschern zur Verfligung gestellt werden konnen.

Ihre Daten konnten fiir die Beantwortung von anderen Fragestellungen zu einem spateren
Zeitpunkt wichtig =ein und spater an eine andere Datenbank in der Schweiz oder ins Ausland fir
nach nicht néher definierte Untersuchungen versandt und verwendet werden. Diese andere
Datenbank muss die gleichen Standards einhalten wie die Datenbank zu dieser Studie.

Fiir diese Weiterverwendung bitten wir Sie, ganz am Ende diezes Dokuments eine weitere
Einwilligungserkldrung zu unterzeichnen. Diese zweite Einwilligung ist unabhangig von der
Teilnahme an dieser Studie.

Diese Studie kann durch die zustandige Ethikkommission oder durch den Sponsor, der die Studie
veranlasst hat, Oberprift werden. Die leitende Prifperson muss dann lhre Daten fur solche
Kontrollen offenlegen. Alle missen absolute Vertraulichkeit wahren.

10. Riicktritt

Sie kdnnen jederzeit von der Studie zurickireten. Die bis dahin erhobenen Daten werden in
diesem Fall allerdings moch verschilsselt ausgewertet.

Im Falle eines Rickiritiz bleiben lhre Daten und Proben weiterhin verschilsselt in den
Studiendokumenten. Dies dient vorrangig lhrer medizinischen Sicherheit. Prifen Sie bitte, ob Sie
damit einverstanden sind, bevor Sie bei der Studie mitmachen.

11. Entzchadigung

Wenn Sie an dieser Studie teilnehmen, bekommen Sie dafir keine Entschadigung.

Auslagen wie Reisespesen, die durch die Teilnahme bedingt sind, werden wir lhnen vergaten.
Es entstehen lhnen oder lhrer Krankenkasse keine Kosten durch die Tellnahme.

12. Haftung

Obwohl diese Studie kein vorhersehbares Risiko beinhaltet, haftet das Kantonspital Aarau nach
den gesetzlichen Bestimmungen fur alle Schaden, die im Rahmen dieser Studie entstehen
konnten. Das Kantonsspital Aarau hat zur Deckung solch eventueller Schaden eine Versicherung
bei Zarich Versicherung abgeschlossen, um in einem maglichen Schadenfall fur die Haftung
aufkommen zu kénnen.

Sollten Sie durch die Teilnahme an dieser Studie einen Schaden erleiden, so wenden Sie sich bitte

an die leitende Priifperson.

13. Finanzierung

Die Studie im Rahmen der Masterarbeit wird mehrheitlich von der FPMS (Fachgruppe
Physictherapie bei Multipler Sklerose) finanziert. Zusatzlich wird das Forschungsprojekt dber einen
Fond der Medizinische Universitatsklinik, Kantonsspital Aarau unterstitzt, dies edaubt die
Zuzammenarbeit mit dem Statistikern der CTU in Bazal.
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14. Kontaktperson
Sie durfen jederzeit Fragen zur Studienteilnahme stellen. Auch bei Unsicherheiten, die wahrend
der Studie oder danach auftreten, wenden Sie sich bitte an:

Leitende Priifperson:
Kantonsspital Aarau AG

Lara Dibba

Stv. Leitung, BSc Ergotherapie
Therapiezentrum Haus 14

CH 5001 Aarau

Tel.: +41 62 B35 63 66

lara dibbai@ksa.ch

15. Glogsar (erkldrungsbedirftige Begriffe);

= Sponsor®: Der Sponsor ist eine Perzon oder Institution mit Sitz oder Vertretung in der Schweiz,
die fiir die Veranlassung einer Studie, namentlich fir dessen Einleitung, Management und
Finanzierung in der Schweiz die Veranbwortung Gbemimmt.

=  Masterarbeit”: Auch Master-Thesis genannt. Ist eine wissenschaftliche Arbeit, die fur den
Abschluss eines Master-Studienganges verfasst wird.
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Einwilligungserklarnmng

Schriftliche Einwilligungserklarung zur Teilnahme an einer klinischen Studie
Bitte lesen Sie dieses Formular sorgfaltig durch. Bitte fragen Sie, wenn Sie etwas nicht verstehen
oder wissen mochten. Fir die Teillnahme ist |hre schriftliche Einwiligung nobwendig.

BASEC-Nummer (nach Einreichung):

Titel der Studie
(wizsenschaftlich und Laienzprache):

Verantwortliche Institution
(Priifperson mit Adresse]:

Ort der Durchfiihmung:

Priifperson am Studienort:

MName und Vomame in Druckbuchstaben:

Teilnehmerin/Teilnehmer:

Name und Vomame in Druckbuchstaben:

Geburtsdatum:

202201477

Bewertung der Reliabilitat des Modifizierten
Manuellen Muskelfunktionstest (MMMT) bei
Perzonen mit Multipler Sklerose nach Schulung
der Untersucher

Kantongpital Aarau AG

Lara Dibba

Stv. Leitung

BS5c Ergotherapie

Therapiezentrum Haus 14

CH 5001 Aarau

Tel.: +41 62 B38 63 66

lara dibba@ksa.ch

Kantonsspital Aarau, Therapiezentrum Haus 14

Ich wurde von der unterzeichnenden Prifperson mindlich und schriftlich dber den Zweck, den
Ablauf der Studie informiert. Die Behandiungsmethode der Muskelfunktionspriifung wurde mir
eridutert. Uber mdgliche Vor- und Nachteile sowie ber eventuelle Risiken wurde ich informiert.
Ich nehme an dieser Studie freiwillig teil und akzeptiere den Inhalt der mir ausgehandigten
schriftlichen Information. lch hatte gendgend Zeit, meine Entscheidung zu treffen.

Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser Studie sind mir beantwortet
worden. Ich behalte die schrifiliche Information und erhalie eine Kopie meiner schriftlichen
Einwilligungserklarung.

Ich bin einverstanden, dass die zustadndigen Fachleute des Sponsors, der zustandigen
Ethikkommission zu Prif- und Kontrollzwecken in meine unverschidsselten Daten Einsicht
nehimen dirfen, jedoch unter sirikter Einhaltung der Vertraulichkeit.

Ich weiss, dass meine gesundheitsbezogenen und persdnlichen Daten nur in verschiksselter
Faorm zu Forschungszwecken fir diese Studie weitergegeben werden kinnen (auch ins
Ausland). Der Sponzor gewahrieistet, dass der Datenschutz nach Schweizer Standard
eingehalten wird.

leh kann jederzeit und ohne Angabe von Grinden von der Studienteilinahme zurtcktreten.
Meine weitere medizinische Behandlung ist unabhangig von der Studienteilnahme
gewahrieistet. Die bis zum Rucktritt erhobenen Daten und Proben werden noch im Rahmen
der Studie ausgeweriet.

Die Haftpflichtversicherung des Kantonspital Aarau kommit flr allféllige Schaden auf.
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® |ch bin mir bewusst, dass die in der Informationsschrift genannten Plichten einzuhalten sind.
Im Interesse meiner Gesundheit kann mich die Prifperson jederzeit von der Studie
ausschliessen.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmerin/Teilnehmer

Bestatigung der Priifperson: Hiermit bestatige ich, dass ich dieser / diesem Teilnehmerin
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie erlautert habe. Ich versichere, alle im
Zusammenharg mit dieser Studie stehenden Verpflichtungen geméss in der Schweiz geltenden
Rechts zu erfiilllen. Solite ich im VYerdauf der Studie von Aspekien erfahren, welche die Bereitschaft
der Teilnehmerin / des Teilnehmers zur Studienteilnahme beeinflussen konnten, werde ich gie / ihn
umgehend daniber informieren.

Ort, Datum Mame und Vormame der Prifperson in Druckbuchstaben

Unterschrift der Prifperson
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Einwilligungserkldrung fir Weiterverwendung von Daten dieser Studie in
verschliisselter Form

BASEC-Nummer (nach Einreichung): 202201477

Bewertung der Reliabilitat des Modifizierten
Manuellen Muskelfunktionstest (MMMT) bei
Perzsonen mit Multipler Sklerose nach Schulung
der Untersucher

Titel der Studie
(wissenschaftlich und Laiensprache):

Teilnehmerin:
Mame und YVomame in Druckbuchstaben:
Geburtsdatum:

Ich erlaube, dass meine verschiizselten Daten aus diessr Studie for die medizinizche Forschung
weiterverwendet werden durfen. Die Daten werden im Kantonsspital Aarau gelagert und fur
zukinftige, noch nicht naher definierte Forschungsprojekite auf unbestimmie Zeftdauer verwendet.

Ich habe verstanden, dass die Daten verschiisselt sind und der Schidzsel sicher aufbewahrt wind.
Die Daten kinnen im In- und Ausland an andere Datenbanken zur Analyse gesendet werden,
wenn diese dieselben Standards wie in der Schweiz einhalten. Alle rechtlichen VYorgaben zum
Datenschutz werden eingehalten.

Ich entzcheide freiwillig und kann diesen Entscheid zu jedem Zeitpunkt wieder zurGicknehmen. Ich
informiere lediglich die Priifperson und muss diesen Entscheid nicht begrinden.

MHormalerweize werden alle Daten gesamthaft ausgewertet und die Ergebnisse zusammenfassend
publiziert. Sollte sich ein fur meine Gesundheit wichtiges Ergebnis ergeben, ist es moglich, dass
ich kontaktiert werde. Wenn ich das nicht winsche, teile ich dies meiner Prifperson mit.

Ich erlaube, dass meine Daten anomymisiert werden und habe verstanden, dass ich in diesem Fall
weder lber Zufallsergebnisse informiert werden kann noch von dem Forschungsvorhaben
zurickireten kann.

Wenin Ergebnisse aus den Daten kommerzializiert werden, habe ich keinen Anspruch auf Anteil an
der kommerziellen Nutzung.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmerin

Bestatigung der Priifperson: Hiemit bestatige ich, dass ich dieser Teilnehmerin [ diesem
Teilnehmer Wesen, Bedeutung und Tragweite der Weiterverwendung von Daten dieser Studie
erlautert habe.

Ort, Datum Mame und Yomame der Priifperson in Druckbuchstaben

Unterschrift der Prifperson
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Erhebungsbogen 01

Mindestens eine Woche vor dem Untersuchungstag

Nummer Studienteilnehmerin |

Telefonischer Kontakt am [ ¢ 1
Mitgeteilter Untersuchungstag und Untersuchungszeitam | _ _/_ _/_
Unterschrift und Datum leitende Priifperson

Untersuchungstag

Einwilligungserklarung unterschricben am | _ 1 !

Unterschrift und Datum leitende Prifperson | __I__1I

Demographische Daten:
Geburtsdatum |/ __
Geschlecht [dfmiw) [ T divers O ménnlich O weiblich
Klinischer Verlauf [ schubfarmig (RR) 0 sekundar progredient (SP)

C primé&r progredient (PP)

Jahr der MS Erstdiagnose

Medikamente aufzchreiben -
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Nummer Studienteilnehmerin [__

Geburtsdatum I ___

Einzchlusskriterien:
Zutrefends Amtwort ankneuzen.

ja

18 Jahre oder dlter

Diagnose Multiple Sklerose (McDonald-Kriterien)

MUSIC 16 Punkte oder mehr

MMMT 2+ Wert oder hisher

FOr Reknutierung missen ale Fragen mit [3 beantworte! werden.

Ausschlusskriterien:
Zutrafends Amtwort ankreuzen.

Schmerzen in den zu testenden oder angrenzenden
Kérperteilen in den letzten 3 Monaten

MS-Schub in den letzten 3 Monaten

Eingeschrankte passive Beweglichkeit in den zu
testenden Gelenken

Aktuelle Schwangerschaft oder Geburt noch nicht ldanger

zuriick als 1 Jahr
FOr Reknstierurg missen ale Fragen mit nein beanmwortst werten.

ja

| Gescreent durch wen mit Datum und Unterschrift [ _ _J/__§/__

Korrekturen
Nummer anbringen Im Formular wo koerriglert wurde

Was wurde komrigiert? | Begrindung Datum

Initialen

Unterschrift

Y S S

Y S S

Y Y S
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Untersuchungstag

Erhebungsbogen 02

Nummer Studienteilnehmerin

Untersuchungsdatum f__[r023
Untersuchungszeit
Gemeszens MMMT-Werte
Zutreffende Antwort ankreuzen, Fusesheber und Hiftbeuger tir Physlotherapsutinnen, Ellbogenbeuger und Handgelenksstrecker Hr
Ergotherapeutinnen
Fussheber rechis O<2+ D02+ 03 O3 03+ 04 D4+ 05
Fussheber links O<2+ 02+ 03 03 03+ 04 D4+ 05
Hiiftbeuger rechis O0< 2+ 02+ 03- 03 03+ 04 04+ o5
Hiiftbeuger links O<2+ O2+ 0 3- 03 03+ 04 D4+ 05
Ellbogenbeuger rechis O0«< 2+ 02+ 03- 03 03+ 04 O4+ 05
Ellbogenbeuger links O<2+ 02+ 03 03 03+ 04 D4+ 05
Handgelenksstrecker rechts O0< 2+ 02+ 0 3- 03 03+ 04 04+ a5
Handgelenksstrecker links 0= 2+ 02+ 03- O3 03+ 04 O 4+ 05
Bemerkung
Untersucher mit Datum und Unterschnft I
Korrekturen
Hummer anbringen Im Formular wo kemiglert wurde und Viorfall in disser Tabells beschralben.
Was wurde korrigiert? | Begriindung Datum Initialen | Unterschrift
1.
. |
2.
Y Y
3
Y Y
Study ID: MMMT_LD W3_20.03.2023 Seite 1 von 1
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Erhebungsbogen 03

Nummer Studienteilnehmerin | __
Geburtsdatum | __
Datum [/ ___

Studienabbruch oder schwere unerwunschte Ereignisse (SUEs)
Kmekis Antwort ankreuzen oder wenn gewilinecht ausfilen.

Grund
Studienabbruch mit Datum Screening-Fehler

Einwilligung zuriickgezogen

verstorben

Anderer Grund ....ccovvemeieeemnnae

Was ist geschehen? Was wurde unternommen?

Beschreibung UE oder SUE
Bemerkung

UE, SUE oder Studienabbruch
beschrieben durch o f____
Datum und Unterschrift

Korrekiuren
Mummsr anbringen Im Formular wo komigisrt wurds und Vorfall in dissar Taballe beschrelban.
Was wurde komigiert? | Begrindung Draturm Initialen | Unterschrift
1.
Y Y
2.
f__f
3.
Y Y S
Study ID: MMMT_LD W2 _18.02.2023 Seite 1 von 1
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Zufallige Zuordnung Untersucherin Studienteilnehmerin 04

KSA

Zufallige Zuordnung Untersucher Studienteilnehmerin 04

Beschreibung der Zuordnung

Zuordnung fiir einen Studienteiinehmer. Couvert mit Nummem der Studienteilnehmerinnen und
abwechslungsweise Buchstaben eines Untersuchers aus der Physiotherapie (blau) und dann ein
Untersucher aus der Ergotherapie (grin) werden zufillig gezogen.

Danach wird die die gezogene Reihenfolge auf die anderen Studienteiinehmerinnen versetzt aufgelisiet.

Fir den Vormittag und den Nachmittag werden unterschiedliche Reihenfolgen gezogen.

Fallt ein Untersucher am Untersuchungstag aus wird der Buchstabe durch den Buchstaben des
Untersuchers, der als Vertretung angegeben ist, ausgetauscht.

Zufallige Reihenfolge Testtag 17.03.2023

Vormittag
Tester | Patienten 1 12 13 15 17 23
B F C G B E D
C D F C G B E
D E D F C G B
E B E D F C G
F G B E D F [
G C G B E D F
Machmittag
Tester / Patienten 11 1z 13 15 17 23
B B F C G D E
& E B F C G D
D D E B F C G
E G D E B F C
F C G D E B F
G F C G D E B

Dies ist das Beispiel flir den ersten Untersuchungstag. Alle weiteren Untersu-
chungstage wurden nach demselben Prinzip randomisiert.
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Informationen aus dem Handbuch fiir den mMMT zu den getesteten Muskel-

gruppen

15 Dorsalextension Fuss
Hauptmuskel: M. tibialis anterior

15.1 Priifung ohne Einwirkung der Schwerkraft (mM0 — mM2)
15.1.1 Ausgangsstelhing
Seitlage
*  Das m priifende Bein liegt oben, auf Block oder Kissen
gelagert, in Hiift- und Kniegelenk flektiert.
*  Das nicht zu priifende Bein liegt unten, in leichter Flexion
von Hiifi- und Kniegelenk.
* Die Arme liegen bequem vor dem Kérper.
*  Der Kopf hat lateralen Kontakt mit der Unterlage, bei Be-
darf mit einem Kissen unterlagert.

15.1.2 Durchfithrung und Bewertung
Zur Beurteilung des passiven ROM der Dorsalextension im oberen
Sprunggelenk und zur Bewegungswahrnehmmung fiihrt die Thera-
peutin die Bewegung zuerst passiv durch.
Der Patient wird danach aufgefordert. beim zu prifenden Bein ak-
tiv eine Dorsalextension im oberen Sprunggelenk durchzufiithren.

mMO: keine Muskelkontraktion palpierbar oder sichtbar
mM1: Muskelkontraktion palpierbar oder sichtbar, aber kein
Bewegungsausschlag
mMI+  selektiver Bewegungsausschlag <:50% des gepriiften
passiven ROM
mM?2-: selektiver Bewegungsausschlag >50% des gepriiften
passiven ROM
mM?2: selektiver, endgradiger Bewegungsausschlag
Knterien zur Spastikkontrolle
Beim Testbein
+ Im Fuss darf es zu keiner supinatorischen Bewegung
kommen.
+  Die Zehen bleiben entspannt. Keine Abweichungen wel-
che bei Aufforderung nicht korrigiert werden kénnen.
Weitere Kriterien
*  Das nicht gepriifte Bein verdndert seine Stellung nicht.

15.2 Pritfung mit Einwirkung der Schwerkraft (mM2+ - mMS)

1521 Ausgangsstelung
Sitz
mM4: Der Fuss kann in der vorgegebenen Position bei miftle-

rem Widerstand fiir 1 sec gehalten werden

mM4+  Der Fuss kann in der vorgegebenen Position bei star-
kem Widerstand fiir 1 sec gehalten werden.

mM5: Der Fuss kann in der vorgegebenen Position bei maxi-
malem Widerstand fiir 1 sec gehalten werden.

15.2.4 Kriterien zur Spastikkontrolle fiir die Bewertung (mM2+ mM5)
Beim Testbein
*  Der Fuss darf nicht in Supinationsstellung gehalten wer-
den.
* Kein Krallen der Zehen Bei Aufforderung kénnen sie
leicht bewegt werden.
*  Die Ferse bleibt raumlicher Fixpunkt und rutscht nicht
nach vorne.
Weitere Kriterien
*  Das nicht gepriifte Bein verandert seine Stellung nicht.
*  Die Kniegelenke diirfen nicht nach medial abweichen,

1522 Durchfiihrung und Bewertung in einer definierten Mittelstellung
(mMM2+ , mM3-)
Der Fuss wird passiv, dorsalextensorisch im Sprunggelenk bewegt.
bis der VorfuB gerade den Bodenkontakt verloren hat. Danach soll
der Patient diese Stellung aktiv halten

mh2+
mM3-:

Der Fuss sinkt beim Halteversuch langsam nach unten.
Die Position des Fusses kann fiir 3 sec gehalten werden.
1523 Durchfithnmg und Bewertung in der Endstellung (mM3 — mM5)

DerFuswrrdpasswhlsmmeEndstellung Dorsalextension im
Sprunggelenk gefithrt. Danach soll der Patient diese Stellung aktiv
halten.

Bei der Priifung mit Widerstand wird der Widerstand distal am
Mittelfiss gegeben

Merke: In der Endstellung muss eine gelenkspezifische minimale
physiologische Abweichung toleriert werden.

mM3: Der Fuss kann in der vorgegebenen Position fiir 3 sec
gehalten werden.

mM3+  Der Fuss kann in der vorgegebenen Position bei leich-
tem Widerstand fiir 1 sec gehalten werden.

»  Die Beckenlingsachse steht vertikal bzw. in der bestmdg-
lichen Aufrichtung.

* Die Arme sind seiflich in Stiitzfunktion oder stiitzen mit
den Unterarmen beidseits auf einem seitlichen Lagenmngs-
block.

*  Die Fiisse stehen hiifipelenkbreit.

Der Fuss des nicht zu pritffenden Beines hat mit der ganzen
Fusssohle Bodenkontakt , die Ferse steht unter dem Knie-
gelenk

Der zu priifende Fuss steht etwas weiter vorne, mit der
Ferse auf Hohe des Grosszehengrundgelenkes des nicht zu

Merke: Zur Unterstitzung der Rumpfstabilitit kann auch
ein angelehnter Sitz gewdhit werden.

Merke: Fiir eine bessere Stabilisation der Hiiftgelenke
kann ein Ball oder Kissen zwischen die Kniegelen-
ke/Oberschenkel platziert werden, sodass die Knie nicht
nach medial abweichen.
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36 Flexion Ellbogen
Hauptmuskulatur: M. biceps brachii, M. brachialis und M. brachiora-
dialis

36.1 Prifung ohne Finwirkung der Schwerkraft (mMO) — mM2)

36.1.1

36.1.2

Sitz neben einer slie;
Als Unterstiitzung kann ein Gleittuch iiber die Behandhngsliege
gelegt werden, damit der Reibungswiderstand moglichst gering ist.

s Der Amm liegt in der Scapulaebene auf der Behand-
hmngsliege, im Humeroscapulargelenk in 90° Abduk-
tion, der Ellbogen ist in deblockierter Stellung ge-
streckt.

* Die Handflache schaut nach unten.

*  Die Fersen stehen mindestens hiiftgelenkbreit unter
den Kniegelenken Die ganzen Fusssohlen haben Bo-
denkontakt.

*  Der nicht zu priifende Armm liegt mit der Hand auf

Merke: Zur Unterstiitzung der Rumpfstabilitat kann ouch

ein angelehnter Sitz gewdhlt werden.

Merke: Fiir eine bessere Stabilisation der Hiiftgelenke

kann ein Ball oder Kissen zwischen die Kniegelen-

ke/Oberschenkel platziert werden, sodass die Knie nicht
nach medial abweichen.
Durchfiihnmg und
Zur Beurteilung des passiven ROM der Ellbogenflexion und zur
Bewegungs fiihrt die in die Bewegung zu-
erst passiv durch. Der Patient wird danach aufgefordert, beim zu
priifenden Arm aktiv eine Flexion im Ellbogen durchzufithren.
mMO: keine Muskelkontraktion palpierbar oder sichfbar
mM1: Muskelkontraktion palpierbar oder sichtbar, aber kein
mMI+:  selektiver Bewegungsausschlag <50% des gepriiften
passiven ROM

mM2-:  selektiver Bewegungsausschlag =50% des gepriiften
passiven ROM
mM2: selektiver, endgradiger Bewegungsausschlag

Kriterien zur Spastikkontrolle
Beim Testarm

+  Keine pronatorische Bewegung im Unterarm

+ Keine Abweichungen der Schulter-/Scapulaposition.

+  Finger/Hand bleiben entspannt. Keine Abweichungen,
welche bei Auffordenng nicht korrigiert werden konnen.

Weitere Kriterien

+  Die Stelhmg des Oberkorpers bleibt unverindert.

+  Die Stellung der Fiisse bleibt unverindert, die Fersen be-
halten den Bodenkontakt.

*  Die Kniegelenke diirfen nicht nach medial abweichen,

36.2 Pritfung mit Einwirkung der Schwerkraft (mM2+ - mM5)

36.2.1

Ausgangsstellung
Sitz

* Die Korperlangsachse ist bestmoglich eingeordnet.

*  Die Fersen stehen mindestens hiiftgelenkbreit unter den
Kniegelenken Die Fiisse haben mit der ganzen Fusssohle
Bodenkontakt.

*  Der nicht zu priifende Amm stiitzt seitlich oder liegt mit der
Hand auf dem gleichseitigen Oberschenkel.

*  Der zu priffende Arm hingt seitlich, der Ellbogen hat me-
dial Kontakt mit dem Kérper. Der Unterarm ist supiniert.

Merke: Zur Unterstiitzung der Rumpfstabilitdt kann auch
ein angelehnter Sitz gewdahit werden.

Merke: Fiir eine bessere Stabilisation der Hiiftgelenke
kann ein Ball oder Kissen zwischen die Kniegelen-
ke/Oberschenkel platziert werden, sodass die Knie nicht
nach medial abweichen.

36.22 Durchfithrung und Bewertung in einer definierten Mittelstellung

(mM2+, mM3-)
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36.23

36.2.4

Die Therapeutin unterstiitzt den Oberarm in seiner Ausgangspositi-
on von dorsal. Der Unterarm wird flexorisch im Ellbogen passiv
nach oben gefiihrt, bis er horizontal steht. Danach soll der Patient
diese Stellung aktiv halten

mhi2+:
unten.
mM3-: Die Position des Armes kann fiir 3 sec gehalten werden

Der Unterarm sinkt beim Halteversuch langsam nach

Durchfiibning und Bewertung in der Endstellung (mM3 — mMS5)
Die Therapeutin unterstiitzt den Oberarm in seiner Ausgangspositi-
on von dorsal. Der Unterarm wird im Ellbogen passiv bis zum vol-
len Bewegungsausmass flektiert. Danach soll der Patient diese Stel-
hung aktiv halten.

Bei den Prisfingen mit Widerstand wird der Widerstand am Unter-
arm in Handgelenksnihe gegeben.

Merke: In der Endstellung nmuss eine gelenkspezifische minimale
physiologische Abweichung toleriert werden.

mM3: Der Arm kann in der Endstellhmg fiir 3 sec gehalten
werden.

mM3+  Der Arm kann in der Endstellung bei leichtem Wider-
stand fiir 1 sec gehalten werden

mM4: Der Arm kann in der Endstellung bei mittlerem Wider-
stand fiir 1 sec gehalten werden.

mM4+  Der Arm kann in der Endstellung bei starkem Wider-
stand fiir 1 sec gehalten werden.

mM5: Der Arm kann in der Endstellung bei maximalem Wi-
derstand fiir 1 sec gehalten werden.

Kriterien zur Spastikkontrolle fiir die Bewertung (mM2+ mMS3)
Beim Testarm
Keine Abweichungen der Schulter-/Scapulaposition.
Keine Innenrotation im Humeroscapulargelenk
Keine pronatorische Bewegung im Unterarm
Finger/Hand bleiben entspannt. Keine Abweichungen,
welche bei Aufforderung nicht korrigiert werden konnen.
Weitere Kriterien

* Die Stellung des Oberkorpers bleibt unverandert.

+  Die Stellung der Fiisse bleibt unverandert, die Fersen be-

halten den Bodenkontakt.

Dhe Kniegelenke diirfen nicht nach medial abweichen,
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Flexion Hiiftgelenk
Hauptmuskulatur: M Psoas major und M. iliacus

7.1 Prifing ohne Einwirkung der Schwerkraft (mM0 — mM?2)

711

Ausgangsstellung (Abb.7.1.1)
Seitlage

»  Das nicht zu priifende Bein liegt unten, in Hiift- und
Kniegelenk flektiert.

»  Das zu priifende Bein liegt in leichter Hiift — und Kniege-
lenkflexion auf einem langen Block (oder zwei angren-
zende Blicke), dessen Oberfliiche mbglichst wenig Rei-
bungswiderstand bietet. Als Unterstiitzung kann ein
Gleittuch tber/auf den Block gelegt werden.

Fiir die Priifung bis zur Endstellung muss das Bein noch
auf dem Block liegen konnen.

+  Die Arme liegen entspannt.

»  Der Kopf hat lateralen Kontakt mit der Unterlage, bei Be-
darf mit einem Kissen unterlagert.

Durchfiihrung und Bewertung (Abb.7.1.2)

Zur Beurteilung des passiven ROM der Hiiftgelenkflexion und zur
Bewegungswahmehmung fiihrt die Therapeutin die Bewegung zu-
erst passiv durch.

Der Patient wird danach aufgefordert. mit dem zu pritfenden Bein
aktiv eine Flexion im Hiiftgelenk durchzufiihren

mMQ:
mM:
mMI1+  selektiver Bewegungsausschlag <50% des gepriiften
passiven ROM

mM2-:  selektiver Bewegungsausschlag =50% des gepriiften
passiven ROM

mM?2: selektiver, endgradiger Bewegungsausschlag

keine Muskelkontraktion palpierbar oder sichfbar
Muskelkontraktion palpierbar oder sichtbar, aber kein

Kriterien zur Spastikkontrolle
Beim Testbein

*  Das Becken wird von der Bewegung weder rotatorisch
noch flexorisch in der LWS erfasst und verindert seine
Ausgangsstellung nicht.

* Die Stelhmg des Eniegelenkes verindert sich nicht. Es
kommt zu keiner extensorischen Bewegung.

+  Fuss und Zehen bleiben entspannt. Keine Abweichungen
welche bei Aufforderung nicht korrigiert werden konnen.

Weitere Kriterien
s  Das unten liegende Bein verindert seine Stellhmng nicht.
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7.2 Priifung mit Eimwi

721

722

723
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Einwirkung der Schwerkraft (mM2+ - mM5)
Ausgangsstellung (Abb.7.2.1.)
Sitz auf einer Behandlungsliege
70° Flexion in den Hiiftgelenken
+  Die Beckenlangsachse steht vertikal, bzw. in der bestmdg-
lichen Aufrichtung
+  Die Arme sind seitlich in Stitzfunktion oder stiitzen mit
den Unterarmen auf einem seitlichen Lagerungsblock.
«  Die Fersen stehen hiifigelenkbreit unter den Knien Die
Fiisse haben mit der ganzen Fusssohle Bodenkontakt

Merke: Zur verbesserten Stabilisation kann auch ein Stuhl
mit einer dorsalen Lehne benutzt werden. Dabei muss die
Sitzflache aber mit einem Kissen erhoht werden, damit
der Winkel im Hiiftgelenk 70° betrigt.

Durchfuhrung und

(mM2+_ mM3-) (Abb. 7.2.2)
Das Bein wird passiv, flexorisch im Hiiftgelenk  mit hiingendem
Unterschenkel und entspanntem Fuss bis zur Horizontal Stellung
des Oberschenkels gefiihrt. Danach soll der Patient diese Stellung
aktiv halten

Die Therapeutin unterstiitzt mit einer Hand von dorsal die Becken-
stellung.

in einer definierten Mittelstellung

Bewertung:

mM?2+  Das Bein sinkt beim Halteversuch langsam nach unten.
mM3-: Das Bein kann bei horizontal stehendem Oberschenkel
fiar 3 sec. gehalten werden.

Durchfuhrung und Bewertung in der Endstellung (mM3 — mMS5)
(Abb. 72.3)

Das Bein wird passiv mit hingendem Unferschenkel und entspann-
tem Fuss in die Endstellung der Hiftgelenk Flexion gefiihrt. Da-
nach soll der Patient diese Stellang aktiv halten

Die Therapeutin unterstiitzt mit einer Hand von dorsal die Becken-
stellung.

Bei den Prixfiungen mit Widerstand wird der Widerstand distal am
Oberschenkel gegeben.

Bewertung
Merke: In der Endstellung muss eine gelenkspezifische minimale
physiologische Abweichung toleriert werden.

45

mM3: Das Bein kann in der Endstellung der Flexion im Hiift-
gelenk fiir 3 sec gehalten werden.

mM3+  Das Bein kann in der Endstellung der Flexion im Haft-
gelenk bei leichtem Widerstand fiir 1 sec gehalten werden.

mM4: Das Bein kann in der Endstellung der Flexion im Hiift-
gelenk bei mittlerem Widerstand fiir 1 sec gehalten werden
mM4+  Das Bein kann in der Endstellung der Flexion im Hiift-
gelenk bei starkem Widerstand fiir 1 sec gehalten werden.

mM5: Das Bein kann in der Endstellung der Flexion im Hiift-
gelenk ber maximalem Widerstand fiir 1 sec gehalten werden.

Kiiterien zur Spastikkontrolle fiir die Bewertung (mM2+ mMS5)
Beim Testbein
+  Fuss und Zehen bleiben entspannt. Keine Abweichungen,
welche bei Aufforderung nicht korrigiert werden konnen.
+ Keine Extension im Kniegelenk =5°.
Weitere Kriterien
= Die Ausnchtung der Beckenlingsachse bleibt unverandert.
+  Der Fuss-Boden-Kontakt des nicht zu priifenden Beines
‘bleibt unverandert, der Fuss gleitet nicht nach vorne.
+ Das Knie des nicht zu priufenden Beines bleibt d
gerichtet. (Keine abduktorische/adduktorische Bewegung
im Hiftgelenk)
*  Der Druck unter den Hinden soll nicht zunehmen.
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Abbildung: Streudiagramm Untersucherin B, Handgelenksstrecker rechts Vor- und Nachmittag

Streudiagramm Intraraterreliabilitit Untersucherin C Handgelenksstrecker rechts

Fn)
R

L8
I

LN ran
I

Lan oy
R RN

L8
IS

fn)
L

2
I

L2
W

=
)

D

<)

®

<)
@®

MMMT-Werte transformiert

7

8

9

1

12

14

12

16 17

Studienteilnehmerin

18

19 20 2

23 24

OUntersucherIn C Vormittag
© Untersucherln C Machmittag
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