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ABSTRACT 

Hintergrund: Multiple Sklerose (MS) ist eine häufig auftretende autoimmune, 

entzündliche und demyelinisierende Erkrankung. Die Erkrankung zeigt sich in 

verschiedenen Verlaufsformen. Sie ist chronisch und medikamentös nicht im-

mer gut behandelbar. Bei 89% der MS-Erkrankungen treten Muskelschwächen 

auf. Jene Muskelschwächen können die an MS erkrankte Person stark in ihren 

alltäglichen Verrichtungen einschränken und sogar zu sozialem Rückzug führen. 

Damit das Symptom Muskelschwäche präzise erfasst werden kann, nutzen 

Ergo- und PhysiotherapeutInnen Muskelfunktionstests. Die Reliabilität von sol-

chen Befunderfassungsinstrumenten ist äusserst relevant. Der modifizierte Ma-

nuelle Muskelfunktionstest (mMMT) ist ein spezifisch auf PatientInnen mit MS 

angepasster Muskelfunktionstest. Dieser wird in der vorliegenden Forschungs-

arbeit auf Reliabilität überprüft. Die UntersucherInnen wurden zuvor, bezüglich 

Anwendung und Durchführung des mMMT, gezielt geschult.  

Ziel: In dieser Forschungsarbeit wird primär die Interraterreliabilität für den 

mMMT der einzelnen Muskelgruppen abgeschätzt. Das sekundäre Ziel besteht 

darin, die Intraraterreliabilität für einzelne Muskelgruppen abzuschätzen. 

Methodik: Das Design ist eine prospektive, monozentrische, einarmige Quer-

schnittstudie. Drei UntersucherInnen der Physiotherapie testen beidseitig zwei 

Muskelgruppen (Fussheber und Hüftbeuger) von 21 StudienteilnehmerInnen 

jeweils am Vor- und am Nachmittag. Und drei UntersucherInnen der 

Ergotherapie testen ihrerseits beidseitig zwei andere Muskelgruppen 

(Ellbogenbeuger und Handgelenksstrecker) von 21 StudienteilnehmerInnen am 

Vormittag, mit einer Wiederholung am Nachmittag. 

Ergebnisse: Analysiert wurden die Daten von 21 StudienteilnehmerInnen, wel-

che von 6 UntersucherInnen generiert worden sind. Berechnet wurde der Intra-

klassenkorrelationskoeffizient (ICC) der einzelnen Muskelgruppen sowohl für 

die Interraterreliabilität als auch für die Intraraterreliabilität. Bei der Interraterre-



 

 

liabilität zeigten sich die ICC-Werte mehrheitlich mit einem Wert von 0.7 oder 

darüber. Dies ist bei vier Muskelgruppen mit einer guten Interraterreliabilität zu 

betiteln. Die Fussheber links hatten mit mässig 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 für die 

Intraraterreliabilität konnten einzig die Handgelenksstrecker rechts den Wert 0.7 

nicht erreichen. Alle anderen Muskelgruppen wurden mehrheitlich mit gut 

eingestuft, eine mit mässig. Kein einziger Wert der Inter- oder 

Intraraterreliabilität zeigte sich schwach oder mangelhaft. 

Diskussion und Schlussfolgerung: Das Bestimmen der Inter- und Intraraterreli-

abilität bei einem Assessment wie dem mMMT ist ein sehr komplexes Thema, 

welches von den unterschiedlichsten Faktoren beeinflusst wird. Der mMMT 

kann nach Schulung der UntersucherInnen ein reliables Befunderfassungs-

instrument für die getesteten Muskelgruppen sein. Er kann bei der jungen, be-

rufstätigen MS-PatientInnengruppe schnell, kostengünstig und zuverlässig zur 

Erfassung oder für die Verlaufskontrolle der Muskelfunktion eingesetzt werden. 

 

 

Stichworte für die Bibliothek: Manueller Muskeltest, Multiple Sklerose, 

Interraterreliabiliät, Intraraterreliabilität, 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 (mMMT) 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 für young, 

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. Ängste und Bedenken welche, diese 

Personen äussern, sind unter anderen abhängig zu sein von Angehörigen und 

Hilfspersonen. Dabei handelt es sich um Aktivitäten in der Selbstversorgung, 

dem Beruf oder der Freizeit (Steinlin Egli, 2011). Das Durchschnittsalter bei 

Krankheitsbeginn beträgt 30 Jahre (Rosti-Otajärvi & Hämäläinen, 2014). Dies 

unterstreichen auch Rosti-Otajärvi und Hämäläinen (2014). Sie machen die 

Aussage, dass MS die häufigste, nicht durch Unfälle verursachte, 

neurologische, einschränkende Erkrankung im jungen und mittleren 

Erwachsenenalter ist (Dobson & Giovannoni, 2019). Hohe Kosten für die Person, 

welche an MS erkrankt ist, für die Familie jener Person sowie für die Gesellschaft 

sind direkte Folgen (Dobson & Giovannoni, 2019; Riera et al., 2023). Der 

Lebensabschnitt, in der der Haupterwerbstätigkeit nachgegangen wird, ist 

somit am stärksten betroffen (Stangel & Mäurer, 2018).  

Für die Autorin ist deshalb die ergo- und physiotherapeutische Versorgung 

nach objektiven Kriterien dieser grossen, jungen, berufstätigen PatientInnen-

gruppe äusserst relevant. Zudem ist ihr auch das Evaluieren bereits 

vorhandener Erfassungssysteme und die Bekanntmachung jener wichtig.  

Ein häufig behandeltes Symptom bei MS ist die Muskelschwäche, welche 

PatientInnen im Alltag stark behindert und in der Lebensqualität einschränkt 

(Steinlin Egli, 2011). Zur exakten Erfassung dieser Muskelschwächen wurde 

ein Messinstrument, welches schon seit Jahren existiert, der Manuelle 

Muskelfunktionstest (Schädler et al., 2020) angepasst. Diesen hat Regula 

Steinlin Egli, spezifisch auf die Bedürfnisse 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 tätig. Unterstützung erfährt sie dabei von der 
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Fachgruppe Physiotherapie bei Multiple Sklerose (FPMS). Die FPMS ist eine 

Interessensgruppen im Bereich der Multiplen Sklerose von erfahrenen Physio- 

und ErgotherapeutInnen. Sie bieten regelmässig Weiterbildungen für 

TherapeutInnen an, haben ausgebildete Supervisionstherapeuten und 

betreiben auch Forschung.   

Veränderungen der Muskelkraftwerte bei Personen mit Multipler Sklerose 

müssen kurz- oder langfristig klar ausgemacht und später therapeutisch ange-

gangen werden. Dazu ist das zuverlässige Erfassen dieser Werte 

unumgänglich. Das zuverlässige (reliable) Erfassen ist ein Aspekt eines guten 

Befund- oder Verlaufserfassungssystems und gehört zu den Gütekriterien 

(Mangold, 2013). Weitere Gütekriterien sind laut Mangold (2013) die 

Objektivität, die Sensitivität, die Validität und die Praktikabilität. Jedes einzelne 

Gütekriterium ist wichtig. In dieser Arbeit wird rein auf das Gütekriterium 

Reliabilität (Zuverlässigkeit) im Zusammenhang mit dem mMMT 

eingegangen. Üblicherweise wird ein Gütekriterium in einem Artikel behandelt 

(Mangold, 2013). Eine vorangegangene Studie zum Thema Reliabilität des 

mMMTs (Nico Van der Maas et al., 2018) gab die Grundpfeiler, um daran 

weiterforschen zu können. Ergänzend ist die Nachfrage nach evaluierten, 

spezifischen Testverfahren in Physio- und Ergotherapie gross. Speziell wenn 

es eine grosse Anzahl Menschen bereits in jungen Lebensjahren über die 

gesamte Lebensdauer hinweg beschäftigt.  

1.1 Multiple Sklerose 

Laut MS-Gesellschaft Schweiz sind annähernd 15 000 Menschen in der 

Schweiz von Multipler Sklerose betroffen (Schweizerische Multiple Sklerose 

Gesellschaft, 2022). Gesehen auf die Weltbevölkerung sind dies fast zwei 

Millionen Menschen (Riera et al., 2023). Die Krankheit konzentriert sich in 

westlichen Industrienationen, währenddem Erkrankungen in Äquatornähe 

seltener vorkommen (Steinlin Egli, 2011). Frauen sind deutlich häufiger 
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betroffen als Männer (Steinlin Egli, 2011). In der Literatur zeigt sich ein 3:1 

Verhältnis (Dobson & Giovannoni, 2019; Stangel & Mäurer, 2018).  

Die Erkrankung ist autoimmun (Immunsystem richtet sich gegen körpereigene 

Strukturen wie Zellen oder Gewebe), entzündlich und demyelinisierend. Sie 

beschädigt das zentrale Nervensystem (Gehirn und Rückenmark) (Riera et al., 

2023). Genauer noch die Fortsätze von Nervenzellen und die Nervenzellen 

selbst im zentralen Nervensystem (Stangel & Mäurer, 2018).  

Die Ursachen der Multiplen Sklerose sind nicht geklärt (Dobson & Giovannoni, 

2019). Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass die Erkrankung multifaktoriell 

(Genetik, Immunsystem, Rauchen, Vitamin D) begünstigt wird (Dobson & 

Giovannoni, 2019; Stangel & Mäurer, 2018).  

 

Medikamentöse Behandlungen existieren zur Reduktion von Schüben, zur Ab-

schwächung des Krankheitsverlaufs und zur schnelleren Rückbildung von 

Entzündungen im zentralen Nervensystem. Die Krankheit ist chronisch und 

zum jetzigen Zeitpunkt unheilbar (Schweizerische Multiple Sklerose 

Gesellschaft, 2022).  

Symptome, welche im Verlauf der Erkrankung auftreten können, sind vielfältig 

und von den betroffenen Regionen im zentralen Nervensystem abhängig 

(Schweizerische Multiple Sklerose Gesellschaft, 2023a). Um hier einige 

Beispiele zu nennen sind dies Muskelschwächen, Spastik, Sehstörungen, 

Fatigue, kognitive Störungen, Störungen der Sensibilität, Blasen- und Mast-

darmstörungen und Schwindel. Diese Liste der MS-Gesellschaft Schweiz ist 

nicht abschliessend. Da die Muskelschwäche in 89% der Fälle im Verlauf einer 

MS-Erkrankung auftritt (Stangel & Mäurer, 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 schubförmige MS (RRMS) ist mit rund 85% 

der Betroffenen die häufigste Form. Sie ist gekennzeichnet durch ein schubar-

tiges Krankheitsgeschehen. Dies meint die entzündliche Komponente ist 
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dominant (Dobson & Giovannoni, 2019). Zwischen den Schüben findet 

meistens keine Verschlechterung der Symptome statt. Während eines Schubs 

bilden sich häufig neue Symptome oder bestehende Symptome verschlech-

tern sich. Zu Beginn der Erkrankung können sich solche Symptome erholen, 

da das zentrale Nervensystem nur kleine Verletzungen davonträgt. Im 

späteren Krankheitsverlauf zeigt das zentrale Nervensystem grössere 

Verletzungen oder viele kumulierende kleine. Die Erholung von solchen 

Schüben / Rückfällen wird dann häufig unvollständig. Es kann zu dauerhaften 

Einschränkungen kommen (Dobson & Giovannoni, 2019). Hier wird dies 

anhand einer Armlähmung erklärt. Nach dem ersten Schub hat sich die 

diskrete Feinmotorikstörung fast von alleine wieder erholt. Nach dem zweiten 

Schub hat sich die Armlähmung dann bereits stärker gezeigt und der Arm 

konnte eine Zeit lang nicht mehr angehoben werden. Während dem dritten 

Schub ist es dann passiert, dass der Arm innerhalb von Stunden bis hin zu 

Tagen vollständig gelähmt war (Dobson & Giovannoni, 2019) und auch danach 

kaum mehr bewegt werden konnte. Dies meint, dass jetzt die Verletzungen im 

zentralen Nervensystem von wiederkehrenden Schüben zu gross sind, dass 

das Gehirn dies selbst reparieren könnte. Mit physio- oder 

ergotherapeutischer Behandlung besteht die Möglichkeit, die Armlähmung in 

den schubfreien Zeiten wieder zu verbessern.  

Eine weitere Verlaufsform der Erkrankung ist die sekundär chronisch 

progrediente MS (SPMS). Diese Form bildet sich aus dem anfänglich schub-

förmigen Verlauf. Sie ist gekennzeichnet durch weniger Schübe, jedoch einer 

fortlaufenden Zunahme der Symptome. Bei solchen fortlaufenden 

Symptomen ist die Neurodegeneration (zugrunde gehen von Nervenzellen) 

stärker im Vordergrund als die Entzündung (Dobson & Giovannoni, 2019).  

Bei der letzten Verlaufsform handelt es sich um die primär chronisch 

progrediente MS (PPMS). Diese Form ist bei ca. 10-15% der Erkrankten zu 

finden und zeigt von Beginn an eine häufig langsame chronische Verschlechte-

rung, bei der ausschliesslich die Neurodegeneration aktiv ist (Dobson & 

Giovannoni, 2019). Möglich ist, dass die Krankheit zu gewissen Zeiten keine 
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Verschlechterung der Symptome im Alltag zeigt. Schübe sind häufig keine 

auszumachen (Schweizerische Multiple Sklerose Gesellschaft, 2023b). Im 

Vergleich zur schubförmigen MS wird bei der chronischen progredienten MS 

eine Armlähmung fortlaufend und unaufhaltsam immer etwas schlechter und 

schränkt 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 über den Gesundheits-

zustand oder die Leistungsfähigkeit der Person mit MS zu sammeln und auch 

zu interpretieren (Mangold, 2013). Synonyme dafür sind Erfassungsinstrument, 

Assessment oder Messinstrument (Mangold, 2013).  

1.3 Manuelle Muskelfunktionstests 

MMTs sind manuelle Testmethoden in Ergo- und Physiotherapie, welche 

weltweit seit über 100 Jahren gelehrt und angewendet werden (Cuthbert & 

Goodheart, 2007; Schädler et al., 2020; Vijian et al., 2023). Manuell meint, solche 

Testungen werden mit den Händen von klinischem Personal durchgeführt. Sie 

sind dazu da, um Schweregrad von Lähmungen im peripheren und zentralen 

Nervensystem zu beurteilen (Schädler et al., 2020). Sie gehören 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 Möglichkeit besteht, Verletzungen im zentralen 

Nervensystem frühzeitig aufzudecken (Vijian et al., 2023). Dies ist bei der häufig 

stumm fortschreitenden Erkrankung der Multiplen Sklerose relevant, um 

zeitnah Medikamenten- oder Therapieanpassungen vornehmen zu können. 

Somit besteht die Möglichkeit, Personen mit MS vor weiteren Symptomen oder 

einer Progression ihrer Symptome zu schützen. Auch Roman et al. (2022) sehen 

den MMT als klares, prägnantes Beurteilungsinstrument, welches 
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Verbesserung oder Erhalt von motorischen Funktionen aufzeigen kann. Die 

klare Befundaufnahme der motorischen Funktionen sind häufig der erste Schritt 

für den Rehabilitationsprozess. Daraus können dann Rehabilitationsziele 

formuliert und passende Therapieprogramme erstellt werden (Roman et al., 

2022).  

Die verschiedenen MMTs unterscheiden sich häufig durch Namen und haben 

eine unterschiedliche Skalierung (Schädler et al., 2020). Häufig gelesene Namen 

von MMTs sind: Kendall Scale, Daniel and Worthingham’s scale, Noureau and 

Vachon’s scale (Roman et al., 2022). Die gängigste 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 für MMT ist Muskelfunktionsprüfung (MFP) (Schädler et al., 2020). 

Heutzutage werden solche Befunderhebungen am häufigsten bei neuro-

degenerativen Erkrankungen, welche zu Lähmungen führen können, eingesetzt 

(Bittmann et al., 2020).  

Im Gegensatz zu elektronischen Testmethoden sind MMTs schnell, 

preisgünstig, flexibel und für eine grosse Anzahl Muskelgruppen in kurzer Zeit 

durchführbar (Bittmann et al., 2020; Roman et al., 2022). Vijian et al. (2023) 

ergänzen dazu noch, dass dazu keine teuren Geräte notwendig sind. Dies führt 

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 für die Person mit MS, wenn dadurch eine 

Einschätzung des Rehabilitationspotentials möglich wird. Dies könnte sein, 

wenn durch regelmässiges ergo- oder physiotherapeutisches Training 

aufgezeigt werden kann, dass sich die Muskelfunktionen verbessern. Somit 

besteht die Möglichkeit, für die Person mit MS wieder Zukunftsperspektiven zu 

eröffnen (Roman et al., 2022).  
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1.4 Modifizierter Manueller Muskelfunktionstest (mMMT) 

In diesem Abschnitt werden die Einzelheiten des mMMT beschrieben und 

begründet. Der Leser hat somit die Möglichkeit, sich ein exaktes Bild machen zu 

können, mit welchem Handbuch die UntersucherInnen geschult wurden und 

wie eine solche Muskelfunktionsprüfung für die Personen mit MS ausgesehen 

hat. Unterschiede zu anderen manuellen Muskelfunktionstests werden aufge-

zeigt. Zusätzlich wird erklärt, was zu diesem Befunderhebungsinstrument 

bereits bekannt ist. All diese Punkte sind relevant, da sie in dieser Forschungs-

arbeit zur Bestimmung der Inter- und Intraraterreliabilität 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.  

1.4.1 Durchführung des mMMT 

Der mMMT ist ein auf Personen mit Multipler Sklerose abgestimmter Muskel-

funktionstest (Steinlin Egli, 2011). Genaue Instruktionen wurden für jede 

Muskelgruppe einzeln zur Durchführung des mMMT von Personen aus der 

FPMS in Qualitätszirkeln erarbeitet. Dies ist äusserst wichtig, damit die 

Wertvergabe bei manuellen Muskelfunktionstests möglichst einheitlich 

stattfinden kann und wenig von der Untersuchungsperson abhängt (Baschung 

Pfister et al., 2018). Die ausgearbeiteten Ergebnisse aus den Qualitätszirkeln 

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 Einverständniseinholung, für diese 

Forschungsarbeit verwendet werden (Steinlin Egli, im Druck). Für diese Arbeit 

wurden für die Schulung der UntersucherInnen einzelne Teile aus diesem 

Handbuch verwendet. Dies waren der Teil der Fussheber, der Hüftbeuger, der 

Ellbogenbeuger und der Handgelenksstrecker, sowie die allgemeinen 

Instruktionen zum mMMT. Für jede separat Muskelgruppe sind die folgenden 

aufgeführten Aspekte im Handbuch exakt beschrieben: Welche 
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Ausgangsstellung die Person einnehmen soll, die getestet wird. Welche 

Kriterien bei der Durchführung des mMMT für diese Muskelgruppe gelten. Am 

Beispiel der Zehen wird dies wie folgt beschrieben: Die Zehen bleiben während 

den Untersuchungen entspannt oder die Füsse stehen hüftgelenksbreit. Die 

Definition der Mittelstellung ist genau beschrieben. Diese wird benötigt für die 

mMMT-Werte 2+ und 3- und kann aus der Tabelle 6 entnommen werden. Von 

mMMT-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 für die Vergabe eines mMMT-Wertes noch toleriert wird. 

Abschliessend sind für jede Muskelgruppe Ideen beschrieben, die während der 

Testung eine bessere Stabilität im Körper der Person mit MS bewirken können. 

Die genaue Ausarbeitung als Handbuch aller in dieser Forschungsarbeit 

getesteten Muskelgruppen ist im Anhang zu finden. Ein Beispiel aus dem 

Handbuch für die Handgelenksstrecker ist in der Tabelle 8 wörtlich vorgestellt 

(Steinlin Egli, im Druck). Somit ermöglicht es dem Leser dieser 

Forschungsarbeit, sich die einzelnen Muskelfunktionstests noch gezielter 

vorstellen zu können. All diese Kriterien helfen dabei, den mMMT korrekt 

auszuführen. Laut Vijian et al. (2023) ist dies essentiell, um Fehler bei der 

Messung von manuellen Muskelfunktionstests zu vermeiden. 

Zuerst nun allgemeine Kriterien zur Durchführung des mMMT. Die Ausgangs-

position der Person mit MS soll die grösstmögliche Stabilität gewährleisten 

(Steinlin Egli, 2011). Als Beispiel darf sich die getestete Person anlehnen oder 

seitlich aufstützen. Auch Cuthbert & Goodheart (2007) unterstreichen in ihrem 

Review die Wichtigkeit des Faktors Stabilität bei der manuellen Muskeltestung. 

Es soll konsequent auf Selektivität geachtet werden, Kompensationen dürfen 

nicht toleriert werden (Steinlin Egli, 2011). Als Kompensation wird verstanden, 

wenn sich die Person mit MS in anderen Körperteilen unnötig stark anspannt, 

die Luft anhält und nur durch diese Hilfen den Halteauftrag ausführen kann. 

Cuthbert & Goodheart (2007) ergänzen, dass PatientInnen die eingenommene 
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und angeleitete Position durch die UntersucherInnen während der Testung 

nicht verlassen dürfen. 

In Tabelle 6 werden jetzt die allgemeinen Durchführungs- und Bewertungs-

kriterien vorgestellt. Für diese Forschungsarbeit wurden Personen mit MS, 

welche einen mMMT-Wert von 2+ oder höher zeigten, eingeschlossen. Das 

meint mMMT-Werte von 0 bis 2 wurden nicht gemessen. Der Grund dafür ist, 

dass die mMMT-Werte 0 bis 2 im Bewegungsverhalten meistens kaum genutzt 

werden können (Steinlin Egli, 2011). 

Tabelle 6: Allgemeine Durchführungs- und Bewertungskriterien des mMMT 

mMMT- 

Wert  

Beschreibung 

0 keine Innervation spürbar oder sichtbar 

1 Muskelkontraktion spürbar 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+ Halteaktivität gegen die Schwerkraft mit leichtem Absinken aus 

der Mittelstellung des passiv geführten Bewegungsausmasses 

3- Halteaktivität gegen die Schwerkraft in einer Mittelstellung des 

passiv geführten Bewegungsausmasses für mind. 3 Sek. 

3 Halteaktivität gegen die Schwerkraft in der Endstellung des pas-

siv geführten Bewegungsausmasses für mind. 3 Sek. 

3+ Halteauftrag gegen die Schwerkraft und leichtem Widerstand in 

der Endstellung des passiv geführten Bewegungsausmasses für 

mind.1 Sek. 

4 Halteauftrag gegen die Schwerkraft und mittlerem Widerstand in 

der Endstellung des passiv geführten Bewegungsausmasses 

mind. 1 Sek. 

4+ Halteauftrag gegen die Schwerkraft und starkem Widerstand in 

der Endstellung des passiv geführten Bewegungsausmasses für 

mind. 1 Sek. 

5 Halteauftrag gegen die Schwerkraft und maximalem Widerstand 

in der Endstellung des passiv geführten Bewegungsausmasses 

für mind.1 Sek.  

Entspricht der Normalkraft 
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Die Abstufungen der Widerstände, welche die Untersuchungsperson vorgibt 

werden beim mMMT-Wert 3+ mit leicht, beim mMMT-Wert 4 mit mittel, beim 

mMMT-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 

präzisieren, 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 

mMMT-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 Abkürzung mM gefolgt von 

der Zahl gemacht werden (Bsp. mM 3+) (Steinlin Egli, im Druck). Somit ist es 

immer eindeutig, dass es sich um den mMMT handelt und nicht um einen 

anderen manuellen Muskelfunktionstest.  

Informationen aus dem Handbuch für den mMMT zu den getesteten 

Muskelgruppen: Handgelenksstrecker  

Hauptmuskulatur : M. extensor carpi 

radialis longus, M. extensor carpi 

radialis brevis und M. extensor carpi 

ulnaris 

Prüfung ohne Einwirkung der 

Schwerkraft (mM0 – mM2) Aus-

gangsstellung Sitz neben einer Be-

handlungsliege 

• Die Körperlängsachse ist bestmög-

lich eingeordnet.  

• Die Fersen stehen mindestens hüft-

gelenkbreit unter den Knien. Die 

Füsse haben mit der ganzen Fuss-

sohle Bodenkontakt.  

• Beim zu prüfenden Arm liegt der 

Unterarm mit seiner ulnaren Seite 

auf der Behandlungsliege, der Ellbo-

gen ist flektiert. Die Handfläche 

schaut nach medial.  

• Beim nicht zu prüfenden Arm liegt 

• Beim zu prüfenden Arm liegt der 

Unterarm auf der Behandlungsliege, 

der Ellbogen ist flektiert. Die Handflä-

che schaut nach unten. 

• Beim nicht zu prüfende Arm liegt 

die Hand auf dem gleichseitigen 

Oberschenkel. 

Merke: Zur Unterstützung der 

Rumpfstabilität kann auch ein ange-

lehnter Sitz gewählt werden. 

Merke: Für eine bessere Stabilisation 

der Hüftgelenke kann ein Ball oder 

Kissen zwischen die Kniegelenke / 

Oberschenkel platziert werden, 

sodass die Knie nicht nach medial 

abweichen. 

Durchführung und Bewertung in 

einer definierten Mittelstellung 

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

Oberschenkel. 

Merke: Zur Unterstützung der 

Rumpfstabilität kann auch ein ange-

lehnter Sitz gewählt werden. 

Merke: Für eine bessere Stabilisation 

der Hüftgelenke kann ein Ball oder 

Kissen zwischen die Kniegelenke 

/Oberschenkel platziert werden, 

sodass die Knie nicht nach medial 

abweichen. 

Durchführung und Bewertung: Zur 

Beurteilung des passiven ROM 

(Range of Motion) der 

Dorsalextension im Handgelenk und 

zur Bewegungswahrnehmung führt 

die Therapeutin die Bewegung zuerst 

passiv durch. Der Patient wird 

danach aufgefordert, beim zu 

prüfenden Arm aktiv eine Dorsalex-

tension im Handgelenk durchzufüh-

ren. 

Bewertung mM0: keine Muskelkon-

traktion palpierbar oder sichtbar  

mM1: Muskelkontraktion palpierbar 

oder sichtbar, aber kein Bewegungs-

ausschlag  

mM1+: selektiver Bewegungsaus-

schlag <50% des geprüften passiven 

ROM  

mM2-: selektiver Bewegungsaus-

schlag >50% des geprüften passiven 

ROM 

mM2: selektiver, endgradiger Bewe-

gungsausschlag 

Kriterien zur Spastikkontrolle  

beim Testarm  

• Die Stellung von Ellbogen und Un-

terarm bleibt unverändert.  

• 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 

für 3 Sek. gehalten werden.  

 

Durchführung und Bewertung in der 

Endstellung (mM3 – mM5): Das 

Handgelenk wird passiv bis in die 

Endstellung der Dorsalextension 

geführt. Danach soll der Patient diese 

Stellung aktiv halten. 

Bei den Prüfungen mit Widerstand 

wird der Widerstand am Hand- 

rücken gegeben  

Bewertung 

Merke: In der Endstellung muss eine 

gelenkspezifische minimale physiolo-

gische Abweichung toleriert werden.  

mM3: Die Hand kann in der Endstel-

lung für 3 sec gehalten werden.  

mM3+: Die Hand kann in der Endstel-

lung bei leichtem Widerstand für 1 

sec gehalten werden.  

mM4: Die Hand kann in der Endstel-

lung bei mittlerem Widerstand für 1 

sec gehalten werden.  

mM4+: Die Hand kann in der Endstel-

lung bei starkem Widerstand für 1 

sec gehalten werden.  

mM5: Die Hand kann in der Endstel-

lung bei maximalem Widerstand für 

1 sec gehalten werden.  

Kriterien zur Spastikkontrolle für die 

Bewertung (mM2+ - mM5)  

beim Testarm  
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Aufforderung nicht korrigiert werden 

können. 

Weitere Kriterien  

• Die Stellung des Oberkörpers bleibt 

unverändert.  

• Die Stellung der Füsse bleibt unver-

ändert, die Fersen behalten den Bo-

denkontakt.  

• Die Kniegelenke dürfen nicht nach 

medial abweichen, bzw. gegen den 

Ball / das Kissen drücken. 

Prüfung mit Einwirkung der 

Schwerkraft (mM2+ - mM5) Aus-

gangsstellung Sitz neben einer Be-

handlungsliege  

• Die Körperlängsachse ist bestmög-

lich eingeordnet.  

• Die Fersen stehen mindestens hüft-

gelenkbreit unter den Knien. Die 

Füsse haben mit der ganzen Fuss-

sohle Bodenkontakt. 

• Die Stellung von Ellbogen und Un-

terarm bleibt unverändert.  

• Finger / Hand bleiben entspannt. 

Keine Abweichungen, welche bei 

Aufforderung nicht korrigiert werden 

können. 

Weitere Kriterien  

• Die Stellung des Oberkörpers bleibt 

unverändert.  

• Die Stellung der Füsse bleibt unver-

ändert, die Fersen behalten den Bo-

denkontakt.  

• Die Kniegelenke dürfen nicht nach 

medial abweichen, bzw. gegen den 

Ball / das Kissen drücken. 

©, im Druck, Copyright liegt beim Springer Verlag 

Tabelle 8: Abschnitt aus dem Handbuch für den mMMT Handgelenksstrecker 

In der oben aufgeführten Tabelle 8 sind alle Kriterien zur Testung der Handge-

lenksstrecker ersichtlich von mM0 bis und mit mM5. Für diese Forschungsarbeit 

wurden allerdings nur Werte zwischen mM2+ und mM5 gemessen. Damit sich 

der / die LeserIn jedoch ein Bild über die ganze Reichweite des mMMTs machen 

kann, wurden auch die niedrigeren Werte aufgeführt.   

1.4.2 Berücksichtigung der Faktoren Spastik und Fatigue 

Wie aus dem Kapitel Multiple Sklerose (1.1) entnommen werden kann, treten 

die beiden Symptome Spastik und Fatigue häufig bei Multipler Sklerose auf 

(Schweizerische Multiple Sklerose Gesellschaft, 2023a). Nun stellt sich die 

Frage, ob diese beiden Symptome die Reliabilität von MMTs beeinflussen 

könnten.  
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Beim Symptom der Fatigue vermutete Nico Van der Maas et al. (2018) eine 

mögliche 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 Reliabilität 

nicht nachweisbar beeinflusst hat. Conable und Rosner (2011) können dies 

insofern unterstützen indem sie sagen, dass MMTs schnell und genau testen 

können, ohne dass Muskeln dabei ermüden. Sie sehen es als höchst 

unwahrscheinlich an, dass Muskelermüdung in einem MMT gemessen wird. 

Auf diese Forschungsarbeit übertragen meint dies, wenn UntersucherIn A am 

Vormittag misst, sollte die Fatigue keinen Einfluss auf die Veränderung des 

mMMT-Wertes haben, wenn UntersucherIn A am Nachmittag die Messung 

wiederholt. Es ist also nicht zu erwarten, dass die Testergebnisse vom 

Nachmittag, durch eine von der Morgentestung ausgelösten Fatigue, 

beeinflusst wird.  

Das Symptom der Spastik zeigt sich häufig in Form von einem erhöhten 

muskulären Widerstand. Bewegungen können kaum selektiv ausgeführt 

werden. Häufig führt 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 dafür gab, dass 

Personen mit einer stärkeren Spastik im Vergleich zu Personen mit einer schwä-

cheren Spastik bei der Wiederholungsuntersuchung einen grösseren 

Unterschied in den mMMT-Werten zeigten. Dies wäre zu erwarten gewesen, 

wenn die Spastizität durch das Testen deutlich erhöht wurde. Ergänzt muss hier 

werden, dass bei der Durchführung des mMMT die Selektivität 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 

ausführen kann, darf der mMMT-Wert nicht gegeben werden. Es muss mit dem 

nächstkleineren mMMT-Wert versucht werden.  
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Aufgrund der oben aufgeführten Argumentationen wird in dieser Forschungs-

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

1.4.3 Unterschiede des mMMT zu anderen MMT 

Mit dem mMMT werden keine Muskeln einzeln getestet, sondern es wird eine 

Untersuchung nach Funktionsgruppen durchgeführt (Steinlin Egli, 2011). Dies 

da die MS zur Verletzung des 1. Motoneurons führt 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 ausgeführt 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 mögliche zusätzliche Ko-

ordinationsprobleme der Person mit MS die mMMT-Werte beeinflussen 

könnten (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 5 hat aber 

noch Unterpunkte die mit Plus- und Minuszeichen ergänzt werden (siehe 

Tabelle 6). Diese Idee mit Plus- und Minuszeichen feiner zu bewerten wurde 

auch in einer anderen Studie erwähnt (Shefner, 2017). Conable und Rosner 

(2011) betonen die Gefahr, dass bei einer rein fünfstufigen Skala kleine Verän-

derungen der Muskelkraft übersehen werden könnten. Die Beurteilung des 

feinen Fortschrittes oder die Beurteilung einer minimen Verschlechterung ist 

für PatientInnen in der Rehabilitation äusserst relevant (Conable & Rosner, 

2011). Dies spricht für die 12-Punkte Skala des mMMT. Angenommen wird, 

dass so die Möglichkeit besteht bereits kleine Veränderungen 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 Reliabilität des mMMT äusserst wichtig.  

1.4.4 Warum Forschung zur Reliabilität für 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 ermöglichen kann (Nico Van der Maas et al., 

2018). Diese Studie untersuchte die Inter- und Intraraterreliabilität des mMMT. 

Die Interraterreliabilität war ungenügend. Der angestrebte ICC von 0.7 wurde 

bei keiner Muskelgruppe erreicht. Die Testung der Intraraterreliabilität ist 

hingegen mehrheitlich zufriedenstellend ausgefallen.  

In der Studie von 2018 waren die UntersucherInnen erfahren, hatten aber wenig 

Schulung. In der vorliegenden Forschungsarbeit wird die Annahme überprüft, 

ob intensive Schulung mit Hilfe eines Handbuches zu einer besseren Reliabilität 

führen könnte. Vijian et al. (2023) heben in ihrer Studie auch das einheitliche 

Vorgehen bei einem MMT hervor, um die Reliabilität dieser wichtigen 

Untersuchung zu verbessern. In dieser Forschungsarbeit wird der mMMT 

erneut auf Reliabilität geprüft. Die UntersucherInnen wurden jedoch zuvor 

intensiv mit Hilfe des Handbuches geschult. Es geht dabei um eine 

Reliabilitätsbestimmung des mMMT. Behandlungen finden keine statt.  

1.5 Gütekriterien 

Wie bereits in der Einleitung erwähnt, zeichnet sich ein aussagekräftiger Test 

durch verschiedene Gütekriterien aus. Anhand dieser kann entschieden werden, 

ob sich ein spezifischer Test für eine individuelle PatientInnengruppe oder für 

eine Forschungsarbeit eignet (Mangold, 2013). Dies dient dazu, dass sich 

TherapeutInnen auf die Ergebnisse verlassen können. In dieser 
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Forschungsarbeit werden zwei der von Mangold (2013) definierten 

Gütekriterien bestimmt: die Interrater- und die Intraratereliabilität. Vijian et al. 

(2023) führen diese spezifisch für MMTs aus indem sie sagen, dass es bei 

StudentInnen und Klinikpersonal an reliablen und einheitlichen Methoden des 

Manuellen Muskeltests fehle. Dies unterstreicht die Dringlichkeit, solche 

Befunderhebungsinstrumente auf Reliabilität zu prüfen.  

1.5.1 Interraterreliabilität  

Die Interraterreliabilität gibt an, in welchem Ausmass mehrere UntersucherIn-

nen zum selben Messresultat kommen, wenn der / die gleiche PatientIn unter-

sucht wurde (Mangold, 2013). Übertragen auf diese Forschungsarbeit bedeutet 

dies Folgendes: Wie fällt das Ergebnis aus, wenn UntersucherIn 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 Interraterreliabilität zum Gütekriterium 

Objektivität gezählt 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 

(Variabilität zwischen den UntersucherInnen) gesprochen werden (Vijian et al., 

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

Damit die Möglichkeit besteht eine gute Interraterreliabilität zu erhalten, ist die 

Standardisierung eine Voraussetzung (Mangold, 2013). Untersuchungen sollen 

von den UntersucherInnen immer gleich durchgeführt werden. Die 

UntersucherInnen müssen geschult sein. Am besten mit Hilfe einer genauen 

Instruktion. Im vorliegenden Fall war dies mit Hilfe des Handbuches für die 

TherapeutInnen. Vijian et al. (2023) erklären dazu, dass bei unterschiedlichen 

Muskelgruppen teilweise unterschiedlich vorgegangen wird. Es soll aber 

trotzdem eine standardisierte Vorgehensweise eingehalten werden, auch wenn 
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für die Standardisierung teilweise unterschiedlich vorgegangen werden muss. 

Dies um Unstimmigkeiten zwischen den UntersucherInnen zu minimieren. 

Auch das Handbuch zum mMMT beschreibt für jede Muskelgruppe ein 

spezifisches Vorgehen, ist aber immer in sich standardisiert. Zusätzlich ist 

wichtig, dass der zeitliche Abstand zwischen den einzelnen UntersucherInnen 

angemessen ist und die gesamte Stichprobe von allen UntersucherInnen 

getestet wird. Jede Untersuchungsperson soll, ohne die Kenntnisse der 

Resultate der anderen Untersuchungspersonen zum mMMT-Wert kommen und 

Studienabbrüche müssen ausreichend beschrieben sein (Mangold, 2013).  

1.5.2 Intraraterreliabilität  

Die Intraraterreliabilität kann ebenfalls zur Objektivität gezählt werden, wird 

aber häufig separat aufgeführt (Mangold, 2013). Der Begriff Intraraterreliabilität 

bezeichnet, die Zuverlässigkeit mit der eine Untersuchungsperson bei einer 

Testwiederholung am gleichen Patienten / an der gleichen Patientin dasselbe 

Testergebnis erhält. (Mangold, 2013). Übertragen auf diese Forschungsarbeit 

heisst dies, wenn UntersucherIn 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 für diese Art von Reliabilität sind Test-Retest-Reliabilität oder 

im Englischen intrarater reliability, test-retest reliability, reproduciblity oder 

repeatability (Mangold, 2013). In dieser Arbeit wird das Wort Intraraterreliabili-

tät verwendet.  
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Im Folgenden werden Leitgedanken kommuniziert, welche bei einer Beurteilung 

der Intraraterreliabilität bedeutsam sind (Mangold, 2013). War das Vorgehen 

vereinheitlicht? War der / die UntersucherIn geschult? War der zeitliche Abstand 

zwischen den Testungen angemessen? Wurde die Untersuchung bei der 

gesamten Stichprobe wiederholt? Ist die Durchführung der mMMT-Werte aus-

führlich beschrieben? Unterscheiden sich die Personen in der Zielgrösse 

ausreichend?  

Sowohl bei der Inter- als auch bei der Intraraterreliabilität geht es bei der Ziel-

variable um Masse, welche aufzeigen, ob und inwiefern ein Zusammenhang 

zwischen unterschiedlichen UntersucherInnen oder zwischen wiederholten 

Messungen derselben Untersuchungsperson besteht. Dabei wird von 

Korrelationskoeffizienten, Korrelationswerten oder Reliabilitätsmassen 

gesprochen (Mangold, 2013). Cuthbert und Goodheart (2007) zeigen auf, dass 

spezifisch für MMTs unterschiedliche Reliabilitätskoeffizienten berechnet 

werden können. In dieser Forschungsarbeit wurde der 

Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) berechnet. Laut Mangold (2013) ist dies 

eines der am besten geeigneten statistischen Verfahren, welches keine weitere 

Grösse benötigt, um das Ausmass der Übereinstimmung zu überprüfen.  

1.5.3 Guidelines für 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 Reliabilitätsstudien zu unterstützen (Kottner et 

al., 2011). Darin sind 15 Punkte erwähnt, die bei einer Berichterstattung zum 

Thema Reliabilität ausführlich ausformuliert werden sollten. Werden die 15 

Punkte in Bezug auf eine Forschungsarbeit exakt ausgeführt, tragen sie dazu 

bei, die Qualität 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 für viele Forschungsarbeiten in denen es um Reliabilität geht 



 

22 

im Gesundheitswesen eingesetzt werden könnten. Zusätzlich haben sie die 

Lücke erkannt, dass es spezifisch für diesen Bereich noch keine etablierten 

Standards gab. In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde versucht, explizit 

auf alle aufgeführten Punkte einzugehen. Unter den Ergebnissen (3.5

Ausführen 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 UntersucherInnen der Physiotherapie testeten beidseitig zwei 

Muskelgruppen (Fussheber und Hüftbeuger) von 21 StudienteilnehmerInnen 

jeweils am Vor- und am Nachmittag. Des Weiteren testen drei 

UntersucherInnen der Ergotherapie beidseitig zwei andere Muskelgruppen 

(Ellbogenbeuger und Handgelenksstrecker) von 21 StudienteilnehmerInnen 

am Vormittag, mit einer Wiederholung am Nachmittag.  

Zusätzlich wurde für die Intraraterreliabilität ein Wiederholungstest am selben 

Tag gemacht. Alle Tests fanden am Kantonsspital Aarau im Therapiezentrum 

statt. 

 

Die Zuordnung der StudienteilnehmerInnen zu den UntersucherInnen, sowie 

die Reihenfolge erfolgte randomisiert (siehe Anhang zufällige Zuordnung).  

Die UntersucherInnen wurden verblindet gegenüber den Testresultaten der 

anderen UntersucherInnen.  

Einzig wenn ein/e UntersucherIn sich sehr gut an die erste Testrunde erinnern 

konnte, ist es möglich, dass er / sie die mMMT-Werte vom Vormittag noch 

wusste. 

Die getesteten Personen mit MS wurden ebenfalls verblindet für 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 UntersucherInnen weitergegeben werden 

konnten. 
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2.2 Studienziele 

Diese Studie untersuchte die Reliabilität des modifizierten Manuellen 

Muskelfunktionstest (mMMT) bei Personen mit Multipler Sklerose, nach einer 

vorgängigen Schulung der UntersucherInnen. 

Das Hauptziel war das Abschätzen der Interraterreliabilität für den mMMT der 

einzelnen Muskelgruppen. Das bedeutet wie gut unterschiedliche 

UntersucherInnen in ihrer Bewertung derselben Muskelgruppe und selben 

Körperseite bei derselben Person mit MS übereinstimmten.  

Das sekundäre Ziel war das Abschätzen der Intraraterreliabilität des mMMT für 

einzelne Muskelgruppen. Das heisst, wie gut stimmten Muskelkrafttestungen 

derselben Untersuchungsperson, welche eine davon jeweils am Vor- und die 

andere am Nachmittag gemacht wurde, überein.  

2.2.1 Primärer Endpunkt 

Der primäre Endpunkt war die Interraterreliabilität der mMMT-Werte. Die Ordi-

nalskala (2+, 3-, 3, 3+, 4, 4+, 5) wurde in Ränge (1-7) transformiert und daraus 

der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) der mMMT-Werte geschätzt. Für 

die Berechnung der Interraterreliabilität wurden für jeden / jede Studienteilneh-

merIn jeweils die Werte der drei UntersucherInnen vom Vormittag verwendet. 

Jede Muskelgruppe und jede Körperseite wurde separat ausgewertet.  

2.2.2 Sekundärer Endpunkt 

Der sekundäre Endpunkt war die Intraraterreliabilität 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 Körperseiten separat beurteilt. Der ICC dieser mMMT-

Werte wurde verwendet, um die Intraraterreliabilität des mMMT zu 

beschreiben. 
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2.3 Darstellung des Studienablaufes 

2.3.1 Vorbereitung 

Von Februar 2022 bis Mai 2022 wurden Qualitätszirkel, mit Hilfe von 

spezialisierten TherapeutInnen aus der Fachgruppe Physiotherapie bei 

Multipler Sklerose (FPMS), zur Ausarbeitung eines Handbuches für die 

Durchführung des mMMT für jede Muskelgruppe durchgeführt.  

Ab November 2022 fanden wiederholt (zwei Schulungen à zwei Stunden) 

Schulungen für die UntersucherInnen aus Ergo- und Physiotherapie statt. Das 

ausgearbeitete Handbuch (einzeln ausgearbeitete Muskelgruppen aus dem 

Handbuch befinden sich im Anhang) wurde dabei als Schulungsunterlage 

verwendet. Ergänzend wurden PatientInnen zu den Schulungen eingeladen, 

damit die UntersucherInnen sich mit den Testungen vertraut machen konnten 

und untereinander die gewerteten Resultate vergleichen und besprechen 

konnten. Die UntersucherInnen haben sich ergänzend noch unabhängig von 

den Schulungen getroffen, um den mMMT zusammen zu üben. Um Fragen oder 

Unklarheiten zeitnah klären zu können, war die leitende Prüfperson während 

mehreren Monaten immer per E-Mail oder persönlich erreichbar.  

Geschult wurden sowohl bei den PhysiotherapeutInnen (PT) als auch bei den 

ErgotherapeutInnen (ET) jeweils vier Personen. Dies dient dazu, dass bei einem 

möglichen Ausfall (Krankheit oder Unfall einer Untersuchungsperson) die 

Studie trotzdem durchgeführt werden konnte. Denn es war berechnet, dass für 

jede Berufsgruppe drei Untersuchungspersonen zur Verfügung stehen sollen.  

2.3.2 Studientag 

Mit allen StudienteilnehmerInnen wurde vor den Messungen mit der leitenden 

Prüfperson Fragen geklärt, die Einwilligungserklärung unterschrieben und das 

Eintrittsscreening (Erhebungsbogen 01 im Anhang) durchgeführt.  
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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 UntersucherInnen 

aus Physio- und Ergotherapie bezüglich Muskelfunktion nach dem mMMT 

gewertet. 

Die PhysiotherapeutInnen untersuchten beidseitig die Fussheber und die Hüft-

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 unabhängig 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 UntersucherInnen nochmals wiederholt. Zur Veranschaulichung 

zeigt Tabelle 2 den genauen Ablauf bei einem / einer StudienteilnehmerIn. 
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Zeit Untersuchung UntersucherIn mMMT-Werte beidseitig 

10.30 Uhr 1 B (ET) Ellbogenbeuger  

Handgelenksstrecker 

10.45 Uhr 2 F (PT) Hüftbeuger 

Fussheber 

11.00 Uhr 3 D (ET) Ellbogenbeuger  

Handgelenksstrecker 

11.15 Uhr 4 E (PT) Hüftbeuger 

Fussheber 

11.30 Uhr 5 C (ET) Ellbogenbeuger  

Handgelenksstrecker 

11.45 Uhr 6 G (PT) Hüftbeuger 

Fussheber 

Mittagspause 45 Minuten 

12.45 Uhr 7 C (ET) Ellbogenbeuger  

Handgelenksstrecker 

13.00 Uhr 8 F (PT) Hüftbeuger 

Fussheber 

13.15 Uhr 9 D (ET) Ellbogenbeuger  

Handgelenksstrecker 

13.30 Uhr 10 G (PT) Hüftbeuger 

Fussheber 

13.45 Uhr 11 B (ET) Ellbogenbeuger  

Handgelenksstrecker 

14.00 Uhr 12 E (PT) Hüftbeuger 

Fussheber 
 

Tabelle 2: Ablauf für einen / eine StudienteilnehmerIn am Studientag 

 

 

Zwischen den Testungen gab es ausreichend Pausen. Das bedeutet mindestens 

10 Minuten zwischen jeder Testung. Da sich PhysiotherapeutInnen und Ergo-

therapeutInnen immer abwechselten, wurde nie eine Muskelgruppe zweimal 

hintereinander beansprucht.  

Zur Vervollständigung gab es noch einen Erhebungsbogen 03 (im Anhang). 

Dieser wurde konzipiert, um einen Studienabbruch oder schwere unerwünschte 

Ereignisse zu dokumentieren. Während der Durchführung dieser Forschungsar-

beit musste dieser nicht eingesetzt werden.  
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2.4 Studienpopulation 

2.4.1 Rekrutierungs-, Screening- und Einwilligungsverfahren 

Ab Genehmigung dieser Studie (11.10.2022) durch die Ethikkommission 

Nordwest- und Zentralschweiz (EKNZ, ProjectID: 2022-01477) startete die 

Abgabe der Studieninformation und Einverständniserklärung, sowie Telefonate 

und E-Mail-Kontakt der leitenden Prüfperson mit möglichen 

StudienteilnehmerInnen.  

2.4.2 Einschlusskriterien 

Alle Personen mussten 18 Jahre oder älter sein und mit Multipler Sklerose diag-

nostiziert worden sein (McDonald-Kriterien). Es durften höchstens leichte 

kognitive Dysfunktionen bestehen, um den Instruktionen der UntersucherInnen 

folgen zu können. Dies bedeutet im Screening MUSIC (Multiple Sclerosis 

Inventory of Cognition) eine Punktzahl von 16 oder höher. Die gesamte 

Studienpopulation benötigte mMMT-Werte von 2+ oder höher. Dies bedeutet 

Halteaktivität gegen die Schwerkraft mit leichtem Absinken aus der 

Mittelstellung des passiv geführten Bewegungsausmasses. 

2.4.3 Ausschlusskriterien 

Ausgeschlossen wurden Personen, welche in den letzten drei Monaten 

Schmerzen in den zu testenden Körperteilen oder angrenzenden Körperteilen 

hatten. Ebenfalls ist ein Multiple Sklerose Schub in den letzten drei Monaten ein 

Ausschlusskriterium. Personen, welche eine eingeschränkte 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 TeilnehmerInnen und die UntersucherInnen aus dem 

Kantonsspital Aarau. Dabei haben die dort behandelnden Ergo- und Physiothe-

rapeutInnen geholfen. Um ausreichend StudienteilnehmerInnen rekrutieren zu 

können, wurde als Ergänzung eine PatientInnenliste vom Krankenhaus zur 

Verfügung 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 Prüfperson für die Teilnahme an der Studie angefragt werden.  

In Abbildung 1 ist ersichtlich, dass 73 mögliche StudienteilnehmerInnen von der 

leitenden Prüfperson kontaktiert worden sind. 19 Personen haben die Teil-

nahme abgelehnt. Bei 20 Personen konnte während dem Telefon- oder E-Mail-

Kontakt ausgemacht werden, dass sie die Einschlusskriterien nicht erfüllten. 11 

Personen von 73 gaben andere Gründe (bereits in anderen Studien, der 

Aufwand war für sie zu gross oder sie konnten aufgrund familiärer 

Verpflichtungen keine Zeit entbehren) an, um nicht teilnehmen zu können. Dies 

führte wie im Flussdiagramm (Abbildung 1) ersichtlich zu den 24 Personen, 

welche für das Screening und den Studientag rekrutiert werden konnten.  

Von diesen 24 StudienteilnehmerInnen wurden am zugeteilten Studientag zwei 

Personen ausgeschlossen. StudienteilnehmerIn 13 hatte die erforderten 16 

Punkte im MUSIC nicht erreicht (deutliche kognitive Dysfunktion). Studienteil-

nehmerIn 22 hatte keine mMMT-Werte von 2+ oder höher. Die Studienteilneh-

merIn 10 hatte sich am letzten Studientag krankgemeldet. Dies ist in Abbildung 

1 unter ausgeschlossen (n=3) zu sehen.  
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Abbildung 1: Flussdiagramm: Rekrutierung der StudienteilnehmerInnen  

2.5 Stichprobengrösse  

Die Statistikerin Deborah Vogt vom Departement für klinische Forschung an der 

Universität Basel und am Universitätsspital Basel hat mit einem Mentoring bei 

der statistischen Analyse unterstützt und die Schätzung der Stichprobengrösse 

durchgeführt.  

Eine Stichprobengrösse von rund 20 Personen mit Multipler Sklerose wurde als 

machbar erachtet. 

Die Studie sah keine Hypothesen-Tests vor, sondern fokussierte auf das 

Abschätzen der Effektstärken (Inter- und Intraraterkorrelation) inklusive 

Vertrauensintervalle. Entsprechend wurde im Rahmen der 

Anfrage für Teilnahme  

(n =73) 

Ausgeschlossen (n =50) 

• Teilnahme abgelehnt (n =19) 

• Einschlusskriterien nicht 

erfüllt (n =20) 

• Andere Gründe (n =11) 

•  

•  

•  

am Studientag für 

Screening und 

Durchführung rekrutiert  

(n =24) 

alle Untersuchungen 

durchgeführt und Daten 

analysiert (n =21) 

Ausgeschlossen (n =3) 

• Einschlusskriterien nicht 

erfüllt (n =2) 

• Andere Gründe (n =1) 
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Stichprobengrössenschätzung untersucht, wie genau (maximale Breite des 

Vertrauensintervalls) verschiedene Effektstärken, unter zwei möglichen Designs 

(zwei versus drei UntersucherInnen) jeweils für eine gegebene Anzahl 

StudienteilnehmerInnen (im Bereich 20-50) geschätzt werden konnten. 

Dafür wurde ein Simulationsansatz verwendet. Für jede Kombination aus Stich-

probengrösse und Effektstärke (erwarteter ICC) wurde 999-mal eine Zufallsstich-

probe für jede von n StudienteilnehmerInnen aus einer multivariaten Normal-

verteilung mit einer ungefähren 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 führte zu Zufallszahlen mit einem erwarteten ICC von 0.7. Für jede 

simulierte Zufallsstichprobe wurde der ICC mit 95 % - Konfidenzintervall (KI) 

unter Verwendung einer Zweiweg-ANOVA mit zufälligen Effekten 

(StudienteilnehmerInnen und UntersucherInnen) als Konsistenz zwischen den 

UntersucherInnen bestimmt. 

Bei drei UntersucherInnen und einer Stichprobengrösse von 20 

StudienteilnehmerInnen erwarteten wir für einen angenommenen ICC von 0.7 

in 80% der Fälle (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 

mässigen Zusammenhang gesprochen. Auch Mangold (2013) stützt dies, für die 

therapeutische Praxis mit allen ihren Störfaktoren (unterschiedliche 

Tagesformen der PatientInnen, Befindlichkeiten von PatientInnen oder 

UntersucherInnen). Die Werte liegen zwischen 0 und 1. Null bedeutet dabei 

höchst unzuverlässig, 1 hingegen die absolute Zuverlässigkeit (Mangold, 2013). 
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Laut Mangold (2013) darf die Interraterreliabilität mit einem ICC von 0.6 sogar 

etwas niedriger liegen, um noch von einem annehmbaren Zusammenhang zu 

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

2.5.1 Umgang mit fehlenden Daten und Drop-outs 

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

fehlende Daten nicht durch ein statistisches Verfahren vervollständigt wurden.  

Es wurde ein Studiendesign mit drei UntersucherInnen und einer 10% Dropout-

Rate angenommen. Es wurden gleich von Anfang an 24 Personen an vier 

verschiedenen Tagen rekrutiert, so dass mindestens mit einer 

Stichprobengrösse 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 übertragen und danach ins SPSS importiert.  

Dabei erfolgte sowohl die Berechnung der Interrater- , als auch der 

Intraraterreliabilität 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 geschätzt. Der 

Abstand zwischen den einzelnen möglichen Daten war intervallskaliert.  

Sowohl bei der Schätzung des ICC für die Interraterreliabilität als auch der In-

traraterreliabilität wurde ein Zweiweg-ANOVA-Modell mit zufälligen Effekten 

(Personen mit MS und UntersucherInnen) verwendet. Dabei wurden die Unter-

sucherInnen als zufällige Stichprobe aus einem Pool verfügbarer Untersucher-
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Innen betrachtet und die systematische Variabilität der Untersucher wurde als 

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

Für die Korrelation wurde die Übereinstimmung zwischen den 

UntersucherInnen und die Übereinstimmung 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 (mMMT- Werte 

der StudienteilnehmerInnen 01 bis 24 mit Ausnahme der Drop-Outs 10, 13 und 

22) konnten vollständig erhoben werden. Die Tabelle 1 macht ausführliche 

Angaben zu Geschlecht, Alter, dem klinischen Verlauf, sowie dem MS-

Erstdiagnosejahr der gesamten Studienpopulation.  

Geschlecht / % / n 

männlich 

weiblich  

divers 

28.6  

71.4  

00.0  

06 

15 

00 

Alter (in Jahren) 

Mittelwert 

Standardabweichung 

Minimum - Maximum 

43.1 

14.6 

19 - 64 

Klinischer Verlauf (n) 

schubförmig (RR) 

sekundär progredient (SP) 

primär progredient (PP) 

19 

1 

1 

MS Erstdiagnose (Jahr) 

Mittelwert 

Standardabweichung 

Minimum - Maximum 

2013 

9.1 

1995 - 2022 

Tabelle 1: Beschreibung der StudienteilnehmerInnen 

3.2 UntersucherInnen 

Alle UntersucherInnen sind vom Kantonsspital Aarau angestellt und gehören 

entweder der Berufsgruppe der PhysiotherapeutInnen (A, E, F und G) oder der 

ErgotherapeutInnen (B, C, D und H) an. Alle acht UntersucherInnen haben aus-

nahmslos an den Schulungen teilgenommen, wie unter 2.3.1 (Vorbereitung) 

erläutert.  

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

StudienteilnehmerIn gewertet. Die Berufserfahrung dieser UntersucherInnen 
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beträgt 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 UntersucherInnen G, D und C behandeln 

regelmässig ambulante wie auch stationäre PatientInnen mit MS. 

UntersucherIn B hatte bis anhin vorwiegend im stationären 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. Ergänzende Angaben zum Geschlecht, dem Alter, der 

Berufserfahrung und der Erfahrung in der Benutzung von MMTs können aus 

der Tabelle 5 entnommen werden. Eine Ersatzuntersuchungsperson (A oder H) 

musste nicht eingesetzt werden. Diese Ersatzuntersuchungspersonen wurden 

in Tabelle 5 nicht aufgeführt.  

Tabelle 5: Beschreibung der UntersucherInnen B bis G 

  

Unter-

sucherIn 

Geschlecht Alter 

(in 

Jahren) 

Berufserfahrung 

(in Jahren)  

Erfahrung in der 

Benutzung von MMTs 

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 7,0 J. vor dieser Studie noch 

nicht benutzt 

E weiblich 42 21.5 J. regelmässig benutzt 

F weiblich 29 4,0 J. benutzt, nicht so detail-

liert wie in dieser Studie 

G weiblich 28 4.0 J. benutzt regelmässig den 

mMMT 
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3.3 Ergebnisse Interraterreliabilität – primärer Endpunkt 

Im Folgenden werden bei jeder Muskelgruppe und bei jeder Körperseite die 

Ergebnisse einzeln und dann zusammengefasst präsentiert.  

3.3.1 Interraterreliabilität der Ellbogenbeuger rechts 

Die Messungen der UntersucherInnen B, C und D führten zu einem ICC von 0.60 

[0.15, 0.82]. In den eckigen Klammern ist das 95%-Konfidenzintervall 

angegeben. Es darf von einem mässigen Zusammenhang gesprochen werden 

(Koo & Li, 2016). Der angestrebte ICC für 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 UntersucherInnen 

gewertet haben. Zusätzlich kann entnommen werden, dass UntersucherIn C in 

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

 

Abbildung 2: Streudiagramm Ellbogenbeuger rechts für die Interraterreliabilität  
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3.3.2 Interraterreliabiltiät der Ellbogenbeuger links 

Beim Ellbogenbeuger links haben die UntersucherInnen 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 Interraterreliabilität der Fussheber rechts 

Mit einem ICC von 0.87 [0.73, 0.94] haben die UntersucherInnen E, F und G eine 

gute Korrelation erzielt (Koo & Li, 2016).  

3.3.4 Interraterreliabilität der Fussheber links 

Die Testresultate der UntersucherInnen E, F und G sind zu einem ICC von 0.73 

[0.44, 0.88] gekommen. Dies ist als mässig einzustufen (Koo & Li, 2016), hat den 

angestrebten Wert für diese Forschungsarbeit von 0.7 jedoch erreicht.  

3.3.5 Interraterreliabilität der Handgelenksstrecker rechts 

Die UntersucherInnen B, C und D haben mit einem ICC von 0.66 [0.29, 0.85] 

einen mässige Korrelation erreicht (Koo & Li, 2016), jedoch liegt dieser Wert 

unter dem in dieser Studie angestrebten Wert von 0.7. 

3.3.6 Interraterreliabilität der Handgelenksstrecker links 

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

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

3.3.7 Interraterreliabilität der Hüftbeuger rechts 

Die mMMT-Werte der Hüftbeuger rechts zeigten mit einem ICC von 0.84 [0.67, 

0.93] ein gutes Resultat. Gemessen haben dies die UntersucherInnen E, F und 

G.  
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3.3.8 Interraterreliabilität der Hüftbeuger links 

Die Hüftbeuger links wurden von den UntersucherInnen E, F und G mit einem 

ICC von 0.85 [0.69, 0.93] gewertet. Diese Ergebnisse können als gut eingestuft 

werden (Koo & Li, 2016). Abbildung 3 zeigt im Vergleich zu Abbildung 2, dass 

eine grössere Anzahl an UntersucherInnen dieselben mMMT-Werte gemessen 

haben. Die Vielfältigkeit der gemessenen mMMT-Werte zwischen den Untersu-

cherInnen für einen / eine StudienteilnehmerIn ist ebenfalls kleiner als in 

Abbildung 2.  

Abbildung 3: Streudiagramm der Hüftbeuger links für die Interraterreliabilität 
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3.3.9 Übersicht der Ergebnisse der Interraterreliabilität 

Muskelgruppe ICC 95%-Konfidenz-

intervall 

Fussheber rechts 0.87 0.73, 0.94 

Hüftbeuger links 0.85 0.69, 0.93 

Ellbogenbeuger links 0.85 0.68, 0.94 

Hüftbeuger 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 Interraterreliabilität 

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 mässig eingestuft (Koo & Li, 2016).  

Zusammenfassend kann aus der Tabelle 3 bezüglich Interraterreliabilität 

abgeleitet werden, dass bei 5 von 8 Muskelgruppen der gewünschte ICC von 0.7 

übertroffen wurde. Somit darf der mMMT bei Personen mit Multipler Sklerose 

für die Interraterreliabilität als reliabel betitelt werden. Dies für die getesteten 

Muskelgruppen, wenn die UntersucherInnen zuvor geschult wurden. Ergänzend 

kann aus der Tabelle 3 herausgelesen werden, dass die Untersuchungen der 

unteren Extremität höhere ICC-Werte ergeben haben als jene der oberen 

Extremität. Ein deutlicher Unterschied zwischen den gemessenen 

Ellbogenbeugern links und den Ellbogenbeugern rechts konnte zusätzlich 

sichtbar gemacht werden.  

  



 

40 

3.4 Ergebnisse Intraraterreliabilität - sekundärer Endpunkt 

Die Ergebnisse der Intraraterreliabilität werden im Weiteren erläutert. Dabei 

werden die Resultate für eine Muskelgruppe und einer Körperseite jeweils von 

drei UntersucherInnen am Vor- und Nachmittag gemessen und anschliessend 

zusammengefasst.  

3.4.1 Intraraterreliabilität der Ellbogenbeuger rechts 

Die mMMT-Werte dafür wurden von den UntersucherInnen B, C und D 

gemessen. Diese UntersucherInnen erreichten einen durchschnittlichen ICC von 

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

3.4.2 Intraraterreliabilität der Ellbogenbeuger links 

Die Intraraterreliabilität ist mit einem ICC von 0.88 [0.68, 0.95] der Untersuche-

rInnen B, C und D für die Ellbogenbeuger links zusammengefasst mit gut zu 

bewerten (Koo & Li, 2016).  

3.4.3 Intraraterreliabilität der Fussheber rechts 

Die mMMT-Werte wurden von den UntersucherInnen E, F und G bewertet. Der 

/ die UntersucherIn F konnte einen mit gut zu bewertenden durchschnittlichen 

ICC von 0.87 [0.67, 0.95] erreichen.  

UntersucherIn E wertete für 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-

cherIn E beim Fussheber rechts bei 18 von 21 StudienteilnehmerInnen am Vor- 

und Nachmittag den gleichen Wert gemessen hat. In diesem Fall war dies bei 

18 von 21 StudienteilnehmerInnen konstant der transformierte Messwert 7 

(mMMT-Wert 5, ersichtlich in Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Streudiagramm der Fussheber rechts gemessen durch UntersucherIn E 

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

Fussheber rechts ergeben. Der Unterschied der gemessenen Werte innerhalb 

einzelner StudienteilnehmerInnen (1 und 17) ist grösser 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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Abbildung 8: Streudiagramm der Fussheber rechts gemessen durch UntersucherIn G 

 

3.4.4 Intraraterreliabilität der Fussheber links 

Dazu wurden die Messwerte der UntersucherInnen 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 für den Fussheber links ebenfalls ein 

negativer ICC-Wert ergeben. Der Unterschied der gemessenen Werte innerhalb 

einzelner StudienteilnehmerInnen (9, 11, 16 und 17) ist grösser als der 

Unterschied zwischen den StudienteilnehmerInnen (gleicher Wert 7 (mMMT-

Wert 5) bei 17 von 21 StudienteilnehmerInnen am Vor- und Nachmittag). In 

Abbildung 9 ist dies dargestellt.  
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Abbildung 9: Streudiagramm der Fussheber links gemessen durch UntersucherIn G 

 

3.4.5 Intraraterreliabilität 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 führte 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 mässige 

Intraraterreliabilität gewertet werden (Koo & Li, 2016). 

3.4.6 Intraraterreliabilität der Handgelenksstrecker links 

Mit einem durchschnittlichen ICC von 0.81 [0.54, 0.93] konnte der angestrebte 

Wert von 0.7 sogar übertroffen werden. Nach Koo und Li (2016) bedeutet dies 

eine gute Intraraterreliabilität.  

3.4.7 Intraraterreliabilität der Hüftbeuger rechts 

Mit einem durchschnittlichen ICC von 0.92 [0.81, 0.97] wurden die Messungen 

der Hüftbeuger rechts am reliabelsten von allen anderen gewertet. Koo und Li 

(2016) sprechen bei diesem Wert von einer ausgezeichneten Reliabilität. In 

Abbildung 5 bis 7 ist dies für die einzelnen UntersucherInnen bildlich 

dargestellt.  
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Abbildung 5: Streudiagramm UntersucherIn E, Hüftbeuger rechts Vor- und Nachmittag 

 

 

 
 

Abbildung 6: Streudiagramm UntersucherIn F, Hüftbeuger rechts Vor- und Nachmittag 
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Abbildung 7: Streudiagramm UntersucherIn G, Hüftbeuger rechts Vor- und Nachmittag 
 

3.4.8 Intraraterreliabilität der Hüftbeuger links 

Auch die Hüftbeuger links zeigten gute Ergebnisse. Der durchschnittliche ICC 

beträgt 0.79 [0.48, 0.92]. Die gewünschten 0.7 konnten somit erreicht werden 

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

Hüftbeuger links. 

3.4.9 Übersicht der Ergebnisse der Intraraterreliabilität 

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

schnittlichen ICC-Werte über 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 mässig einzustufen. 

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

nicht ausgefüllt wurden. Diese sind unter 3.4.3 und 3.4.4 näher beschrieben. 

Diese Werte wurden bei der Durchschnittsberechnung ausgelassen.  
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Zusammenfassend darf auch hier die Aussage gemacht werden, dass die Intra-

raterreliabilität des mMMT bei Personen mit Multipler Sklerose nach Schulung 

der Untersucherinnen den Zielwert für diese Studie von 0.7 mehrheitlich 

erreicht oder überschritten 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. 

Hüftbeuger rechts 

UntersucherIn ICC 95%-Konfidenzintervall 

E 0.90 0.74, 0.95 

F 0.96 0.89, 0.98 

G 0.92 0.80, 0.97 

 Ø 0.92 Ø 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 

 Ø 0.88 Ø 0.68, 0.95 

Fussheber rechts 

E - - 

F 0.87 0.67, 0.95 

G - - 

Handgelenksstrecker links 

B 0.80 0.49, 0.92 

C 0.78 0.45, 0.91 

D 0.87 0.68, 0.95 

 Ø 0.81 Ø 0.54, 0.93 

Hüftbeuger links 

E 0.68 0.18, 0.87 

F 0.85 0.63, 0.94 

G 0.84 0.62, 0.94 

 Ø 0.79 Ø 0.48, 0.92 

Fussheber links 

E 0.63 0.08, 0.85 

F 0.88 0.69, 0.95 

G - - 

 Ø 0.75 Ø 0.39, 0.90 
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Tabelle 4: Visualisierung der Ergebnisse der Intraraterreliabilität  

3.5 Ausführen 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 

Veröffentlichung von Kottner et al. (2011). In der hintersten Spalte dieser Tabelle 

hat die Autorin aufgeführt, wo die einzelnen Punkte in dieser Forschungsarbeit 

zu finden sind.  

Das noch nicht veröffentlichte Buch zum mMMT (Steinlin Egli, im Druck) 

eröffnete die Möglichkeit, den Punkt 2 aus Tabelle 7 vollumfänglich zu 

beschreiben. Es ist der Autorin ebenfalls gelungen, die Studienpopulation 

sowie die Population der UntersucherInnen genaustens zu beschreiben (siehe 

Punkt 3 und 4 in Tabelle 7). Was bereits über die Reliabilität des mMMT bekannt 

ist, kann unter Punkt 1.4.4 nachgelesen werden. Unter diesem Punkt wird auch 

die Studie begründet. Die Stichprobengrösse wurde mit Hilfe des DKFs 

ermittelt. Unter Punkt 2.5 ist genau ausgeführt, wie dies zustande kam. Der 

Untersuchungsprozess ist unter Punkt 2.3 erläutert. Die benötigten 

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 UntersucherInnen, davon 

ausgegangen werden kann, dass Untersuchungen auf ähnliche Weise 

durchgeführt wurden. Was kritisiert werden könnte ist, dass in dieser 

   

 

Ellbogenbeuger rechts 

B 0.71 0.32, 0.88 

C 0.62 0.06, 0.85 

D 0.84 0.60, 0.94 

 Ø 0.72 Ø 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 

 Ø0.57 Ø -0.04, 0.83 
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Forschungsarbeit nicht erwähnt wird, dass die UntersucherInnen nicht explizit 

dazu angehalten wurden sich nicht untereinander über die gemessenen 

mMMT-Werte während der Studiendurchführung auszutauschen. Die 

statistische Analyse ist unter Punkt 2.6 ausführlich beschrieben. Die Anzahl der 

einbezogenen UntersucherInnen sowie der StudienteilnehmerInnen ist unter 

3.1 und 3.2 in dieser Forschungsarbeit beschrieben. Ergänzend ist dort auch 

beschrieben, dass jede Untersuchungsperson jeden Studienteilnehmer 

ausnahmslos am Vor- und am Nachmittag mit den mMMT-Werten bewertet 

hat. Übersichtlich dargestellt sind die Stichprobenmerkmale von 

UntersucherInnen sowie auch der StudienteilnehmerInnen in den Tabellen 1 

und 5 dieser Forschungsarbeit. Der Punkt 13 im GRRAS verlangt das Angeben 

der Reliabilitäten inklusive des Ausführens der statistischen Unsicherheit. Unter 

Punkt 3.3.9 sind die Intraklassenkorrelationskoeffizienten für die 

Interraterreliabiliät der einzelnen Muskelgruppen aufgeführt mit dem 

dazugehörigen 95%-Konfidenzintervall. Genauso verhält es sich unter 3.4.9 mit 

der Intraraterreliabilität. In den Punkten Diskussion, Schlussfolgerung und 

Ausblick werden die Praxisrelevanz der Ergebnisse dieser Forschungsarbeit in 

einem übergeordneten Kontext ausführlich diskutiert. Schwächen und Stärken 

sind beschrieben. Die detaillierten Ergebnisse welche von der GRRAS-

Checkliste unter Punkt 15 verlangt werden, können im Anhang dieser 

Forschungsarbeit gefunden werden. Ein grosser Teil ist bereits unter Punkt 3 

Ergebnisse in Streudiagrammen ausführlich dargestellt.  

Zusammenfassend für die Guidelines for Reporting Reliability and Agreement 

Studies darf angemerkt werden, dass alle 15 verlangten Kriterien der Checkliste 

in dieser Forschungsarbeit berücksichtig und beschrieben wurden. 
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Tabelle 7: Ausführung und Beschreibung der einzelnen Punkte nach GRRAS 

  

Abschnitt  Checklistenpunkt zu finden  

Titel / 

Abstract 

1 Geben sie im Titel oder in der Zusammenfas-

sung an, dass die Interrater-/ Intraraterreliabili-

tät oder Übereinstimmung untersucht wurden. 

Titel, 

Abstract 

Einleitung 2 Benennen und beschreiben sie explizit das 

Diagnose- oder Messgerät. 

1.4, 1.4.3 

 3 Spezifizieren sie die Population der Studienteil-

nehmerInnen. 

1., 2.4.2, 

2.4.3, 3.1 

 4 Spezifizieren sie die Population der Untersu-

cherInnen. 

3.2 

 5 Beschreiben sie, was bereits über Reliabilität 

und Übereinstimmung bekannt ist, und be-

gründen Sie die Studie (falls zutreffend). 

1.4.4 

Methodik 6 Erklären sie, wie die Stichprobengröße gewählt 

wurde. Geben sie die ermittelte Anzahl der Un-

tersucherInnen, Subjekte / Objekte und Wieder-

holungsbeobachtungen an. 

2.5 

 7 Beschreiben sie das Stichprobenverfahren. 2.4.4 

 8 Beschreiben sie den Untersuchung- / Bewer-

tungsprozess (z.B. Zeitintervall zwischen wie-

derholten Messungen, Verfügbarkeit klinischer 

Informationen, Verblindung). 

2.1, 2.3 

 9 Geben sie an, ob Untersuchungen / 

Bewertungen unabhängig durchgeführt 

wurden. 

2.3.1, 

2.3.2 

 10 Beschreiben sie die statistische Analyse. 2.6 

Resultate 11 Geben sie die tatsächliche Anzahl der einbezo-

genen UntersucherInnen und Probanden / 

Objekte sowie die Anzahl der durchgeführten 

Wiederholungsbeobachtungen an. 

3.1, 

3.2,2.4.4 

 12 Beschreiben sie die Stichprobenmerkmale von 

UntersucherInnen und Probanden (z. B. Ausbil-

dung, Erfahrung). 

Tabelle 1 

Tabelle 5 

 13 Geben sie Schätzungen der Reliabilität und 

Übereinstimmung an, einschließlich Messun-

gen der statistischen Unsicherheit. 

3.3.9, 

3.4.9 

Diskus- 

sion 

14 Diskutieren sie die Praxisrelevanz der Ergeb-

nisse 

4, 5,6 

Hilfsmate-

rial 

15 Stellen Sie nach Möglichkeit detaillierte Ergeb-

nisse bereit (z.B. online). 

3 

Anhang 



 

50 

4 Diskussion 

In der vorliegenden Forschungsarbeit konnten die ICC-Werte für die Interrater-

reliabilität des mMMT mehrheitlich mit gut bewertet werden. Der angestrebte 

Zielwert von 0.7 wurde in den meisten Fällen erreicht oder teilweise sogar 

übertroffen. Einzig die Handgelenkstrecker rechts und links sowie die 

Ellbogenbeuger rechts waren leicht darunter. Dieses Resultat wird laut Koo und 

Li (2016) als mässiges Resultat eingestuft.  

Zusätzlich konnte auch die Intraraterreliabilität des mMMT mehrheitlich mit gut 

bewertet werden. Einzig die Handgelenksstrecker rechts konnten den für diese 

Forschungsarbeit vorgegebenen Wert von 0.7 ICC nicht erreichen. Alle anderen 

Muskelgruppen waren mässig bis gut. Kein einziger Wert der Inter- oder 

Intraraterreliabilität 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 Reliabilität bei manuellen Muskelfunktionstests (MMT). 

Spezifisch zur Reliabilität 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 Reliabilität des 

mMMT ermittelt. Dies ist die erste Studie, in der die UntersucherInnen vor dem 

Durchführen des mMMT intensiv geschult wurden.  

Eine Vielzahl an Faktoren nehmen Einfluss auf die Überprüfung der Reliabilität 

eines Befunderfassungsinstrumentes. Ergebnisse und neue Erkenntnisse dieser 

Forschungsarbeit werden im Folgenden diskutiert, interpretiert und auch in 

einen übergeordneten Kontext gestellt für die Praxis. Zusätzlich werden in 

diesem Kapitel Stärken und Schwächen dieser Forschungsarbeit ausgeführt. 
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4.1 Repräsentativität der Studienpopulation 

Die Studienpopulation zeigte sich bezüglich des Geschlechtes, mit 71% Frauen 

und 29% Männern in der Norm für eine PatientInnengruppe mit Multipler 

Sklerose (Dobson & Giovannoni, 2019; Stangel & Mäurer, 2018). Bezüglich der 

Verlaufsform der Multiplen Sklerose hatten 19 von 21 StudienteilnehmerInnen 

einen schubförmigen, eine Person einen sekundär progredienten und eine 

Person einen primär progredienten Verlauf. Zusätzlich beträgt das Alter der Stu-

dienteilnehmerInnen zwischen 19 und 64 Jahren. Das meint, dass sich alle 

StudienteilnehmerInnen noch im berufsfähigen Alter befanden. Die für MS 

häufig betroffene junge, berufstätige PatientInnengruppe (Rosti-Otajärvi & 

Hämäläinen, 2014), könnte so gut abgebildet sein. Die für diese Forschungsar-

beit rekrutierte Studienpopulation scheint repräsentativ zu sein.  

4.2 Einflussfaktoren der Untersuchungspersonen 

Ein weiterer Punkt, der hier diskutiert und erläutert werden soll, sind die Unter-

sucherInnen. Diese können ebenfalls einen erheblichen Einfluss auf die 

Testresultate haben. Wie unter Punkt 3.2 entnommen werden kann, waren alle 

UntersucherInnen weiblich und im Alter zwischen 23 und 42 Jahren. Die 

Berufserfahrung als Ergo- oder PhysiotherapeutIn beträgt 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 UntersucherInnen hervortreten, etwas genauer unter die Lupe zu 

nehmen. Dies, um für Unterschiede in der Inter- und Intraraterreliabilität des 

modifizierten Manuellen Muskelfunktionstests Erklärungsansätze bieten zu 

können.  

Bei der Auswertung der Interraterreliabilität zeigte sich, dass die Untersucher-

Innen E, F und G, sowohl bei den Fusshebern als auch bei den Hüftbeugern 

ähnlich gewertet haben. Die UntersucherInnen E, F und G gehören alle der Be-

rufsgruppe der Physiotherapie an. Einerseits könnte der Grund dafür sein, dass 
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alle drei UntersucherInnen bereits in ihrer Ausbildung mit manuellen 

Muskeltestungen Erfahrungen sammeln konnten. Ein weiterer Hinweis für die 

guten Ergebnisse könnte sein, dass alle drei UntersucherInnen vor dieser 

Forschungsarbeit bereits mit MMTs in ihrem Praxisalltag arbeiteten. Ergänzend 

ist hier zu erwähnen, dass die UntersucherInnen E, F und G mit 21,5 Jahren, 4 

Jahren und 4 Jahren, viel Berufserfahrung vorweisen können, im Vergleich zu 

den ErgotherapeutInnen. Jene hatten deutlich weniger. Letzteres würden 

Bittmann et al. (2020) nicht unterschreiben. Sie haben in ihrer Forschungsarbeit 

sogar herausgefunden, dass erfahrene UntersucherInnen grössere 

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 für die Interraterreliabilität der Fussheber und 

Hüftbeuger beigetragen haben könnten. Ergänzend darf noch gesagt werden, 

dass die UntersucherInnen E, F, und G alle regelmässige Erfahrung in der Arbeit 

mit MMTs vorweisen konnten. Dies könnte auch ein Punkt gewesen sein, der zu 

einer Verbesserung der Reliabilität beiträgt.  

Zur Bestimmung der Interraterreliabilität der Ellbogenbeuger und der Handge-

lenksstrecker haben die drei ErgotherapeutInnen B, C und D die modifizierte 

Manuelle Muskelfunktionstestung durchgeführt. Diese ICCs sind niedriger aus-

gefallen als jene der Fussheber und Hüftbeuger. Wird nun die Berufserfahrung 

von B, C und D angeschaut (B 0.7 Jahre, C 1.4 Jahre und D 7 Jahre), könnten 

Rückschlüsse gezogen werden, dass die Erfahrung der Untersucher ein 

wichtiger Faktor bei der Reliabilitätsbestimmung sein könnte. Zusätzlich werden 

im Studium zum / zur ErgotherapeutIn keine manuellen Muskeltestungen 

gelehrt und auch häufig 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 können Empfehlungen gemacht werden, dass Berufserfahrung 

und gute Anwenderkenntnisse zum mMMT ein reliables Testen positiv beein-

flussen könnten. Ein zusätzlicher 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-

peutInnen und ÄrztInnen getestet haben. In diesem Fall stellt sich dann 

wiederum die Frage, ob die Ausgangstellung und die Durchführung des mMMT 

für die Ellbogenbeuger präziser gewählt oder gar überdenkt werden müsste.  

In der vorliegenden Forschungsarbeit konnten vereinzelt UntersucherInnen aus-

gemacht werden, die tiefere mMMT-Werte vergeben haben als die anderen. 

Dies waren bei den Hüftbeugern rechts UntersucherIn F, bei den 

Ellbogenbeuger rechts UntersucherIn C und bei den Handgelenksstreckern 

rechts UntersucherIn D. Dies waren Personen mit sehr unterschiedlichem 

Erfahrungsschatz und somit gelingt es nicht, einen Rückschluss auf den Einfluss 

der Erfahrung der Untersuchungsperson zu machen. Da jede 

Untersuchungsperson immer nur eine Muskelgruppe und auch nur eine 

Körperseite tiefer gewertet hat, sind Schmerzen bei der Untersuchungsperson 

oder auch Unkonzentriertheit einer beteiligten Untersuchungsperson wohl eher 

auszuschliessen. 

An dieser Stelle wird noch die Möglichkeit der Einwirkung einer 

Untersuchungsperson aufgrund ihrer Statur auf mMMT-Werte besprochen. 

Gemeint ist damit, dass eine grössere oder schwerere Untersuchungsperson 

beim mMMT mehr Kraft aufwenden könnte und somit die Testung für die 

Person mit MS schwieriger gestaltet als dies vielleicht eine kleine, zierliche 

Untersuchungsperson machen würde. Dies könnte dazu führen, dass tiefere 

mMMT-Werte vergeben werden. Es ist davon auszugehen, dass so Ergebnisse 

im oberen Teil der mMMT-Skala verzerrt werden könnten. Denn so ist es den 

StudienteilnehmerInnen fast nicht möglich die höchsten Werte zu erzielen. 

Jedoch könnte auch das Gegenteil auftreten. Eine kleine, zierliche 
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Untersuchungsperson mit vielleicht nicht so kräftigen Händen, könnte beim 

Kraftsystem mit den 2, 3, 4 oder 5 Fingern des mMMT aufgrund ihrer Schwäche 

höhere Werte vergeben, als dies eine kräftigere Untersuchungsperson tun 

würde. Bittmann et al. (2020) empfehlen sogar Wiederholungsuntersuchungen 

bei einer manuellen Muskeltestung durch eine zweite Untersuchungsperson mit 

ähnlicher Statur durchzuführen, damit eine Zuverlässigkeit gewährleistet wird. 

Der Einflussfaktor der Statur der UntersucherInnen wurde in dieser 

Forschungsarbeit nicht berücksichtig. Somit dürfte das fehlende Beschreiben 

dieses Einflussfaktors als Schwäche dieser Arbeit gewertet werden. Um diesem 

Punkt entgegenzuwirken wurden in den Schulungen für diese Studie an 

PatientInnen mMMT-Werte probehalber getestet. Daraufhin wurde den 

UntersucherInnen die Möglichkeit eröffnet, über ihre gewerteten mMMT-Werte 

zu sprechen. Dies mit dem Hintergrund, ihre Krafteinwirkung bei der 

Untersuchung abzugleichen. In einer weiteren Schulung könnte noch 

verbessert werden, dass UntersucherInnen 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 

müssen, dass ihre Statur, egal ob kräftiger oder schwächer, einen Einfluss auf 

die Untersuchungsergebnisse haben kann. Die möglichen Einflüsse sollen 

ebenfalls exakt ausgeführt werden.  

Klar ersichtlich bei der Interraterreliabilität 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 erwähnen. 

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 

Begründung für dieses Phänomen gefunden werden. Einzig war dies auch in 

der Studie zur Reliabilität des mMMT von Van der Maas et al. (2018) so. Ein 

Erklärungsversuch dafür könnte sein, dass sich die UntersucherInnen bei den 

Untersuchungen auf der linken Körperseite schlechter positioniert haben und 

somit bereits bei weniger Kraft gegen die Schwerkraft ein Gefühl bekamen von 
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mehr Gegendruck gegeben zu haben und somit höher werteten. Angeleitet 

waren die UntersucherInnen klar immer mit ihrer gleichen Armseite die 

Krafteinwirkung zu geben. Alle UntersucherInnen dieser Forschungsarbeit 

waren Rechtshänder. Um diese Schwäche in einer weiteren Forschungsarbeit 

zu umgehen, müssten die UntersucherInnen während den Untersuchungen 

genauer beobachtet werden.  

Bei der Berechnung der Intraraterreliabilität darf angemerkt werden, dass die 

UntersucherInnen B und C im Vergleich zu allen anderen die ausgeprägtesten 

Abweichungen zwischen der Vormittags- und der Nachmittagsuntersuchung 

zeigten (siehe Anhang Streudiagramme der Ellbogenbeuger und Handgelenks-

strecker). Diese beiden UntersucherInnen waren jene mit der geringsten Berufs-

erfahrung, sowie hatten sie zuvor kaum Berührungspunkte mit MMTs. Bittmann 

et al. (2020) erwähnen diese Problematik in ihrer Forschungsarbeit ebenfalls. 

Sie sagen dazu, dass sich das Risiko einer Fehleinschätzung der Muskelfunktion 

bei Berufsanfängern oder weniger erfahrenen Untersuchern erhöht. Dies stützt 

die Theorie, dass Schulung und Erfahrung der UntersucherInnen auch für die 

Intraraterreliabilität besonders wichtig sind.  

Um dies noch aus einem anderen Blickwinkel zu betrachten, darf noch die Über-

legung gemacht werden, ob die gute Intraraterreliabilität davonkommen 

könnte, dass sich die UntersucherInnen an die erste Testrunde erinnerten. Dies 

würde dann dazu führen, dass sie bei der Widerholungstestung einfach 

nochmals denselben mMMT-Wert aufschreiben würden. An dieser Stelle wird 

darauf aufmerksam gemacht, dass den UntersucherInnen während den 

Schulungen mitgeteilt wurde, dass mMMT-Werte von der vorangegangen 

Testrunde vielleicht erinnert werden könnten. Die UntersucherInnen waren 

dazu angehalten, allfällig erinnerte Resultate vollständig auszublenden und 

nochmals vollkommen neu zu bewerten. Diesen Gedankengang mit 

aufzunehmen sieht auch Mangold (2013) als äusserst wichtig an. In dieser For-

schungsarbeit wurde darauf geachtet, dass die Wiederholungsuntersuchungen 

am Untersuchungstag zeitlich möglichst weit auseinander lagen. Deshalb ist es 
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eher unwahrscheinlich, dass sich UntersucherInnen an Messresultate erinnern 

konnten. Ebenfalls liegen dann zwischen Untersuchung und 

Wiederholungsuntersuchung viele andere Resultate, was das Erinnern 

zusätzlich erschwert. Ergänzend deuten mehrere Aussagen von den 

UntersucherInnen darauf hin, dass sie sich nicht mehr an ihre ersten 

Testresultate erinnern konnten. Trotz allen getroffenen Vorkehrungen, besteht 

die Möglichkeit einer Verzerrung durch das Erinnern der Testresultate. Die 

StudienteilnehmerInnen konnten keine mMMT-Werte, auf den / die jeweils 

folgenden / folgende UntersucherIn, weitergeben, da ihnen keine mMMT-Werte 

mitgeteilt wurden. Die mMMT-Werte wurden einzig auf den Befundbögen 

eingetragen und diese waren für die StudienteilnehmerInnen nicht einzusehen.   

Zusammengefasst zum Thema UntersucherInnen in dieser Reliabilitätsstudie 

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 Reliabilität erreicht werden 

möchte. 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 für die Zuverlässigkeit eines 

MMTs deutlich hervor.  

In einer weiteren Forschungsarbeit wäre es für die Reliabilitätsbestimmung von 

Vorteil, Untersuchungspersonen auszusuchen mit ähnlicher Statur, ähnlichem 

Erfahrungsschatz bezüglich der Nutzung von MMTs sowie einer ähnlichen 

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 

Realität gewahrt bleibt, könnten für eine weitere Forschungsarbeit mehr 

UntersucherInnen rekrutiert werden. Dies bietet eine Möglichkeit die 

Herausforderung mit Statur und Erfahrung der UntersucherInnen zu reduzieren. 

Einzelne UntersucherInnen würden 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 

UntersucherInnen bezüglich 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 UntersucherInnen an einem 

Schulungskurs teilnehmen lassen, um die Konsistenz der Untersuchungen und 

der Technik zu maximieren. Weiter konnten die UntersucherInnen dieser For-

schungsarbeit an PatientInnen zu Übungszwecken die mMMT-Werte messen 

und mit den anderen UntersucherInnen vergleichen und besprechen. Jeder / 

jede UntersucherIn hatte den Ausschnitt, der von ihm / ihr verlangten Muskel-

gruppen des Handbuches zu jedem Zeitpunkt bei sich, um Unklarheiten 

bezüglich der mMMT-Durchführung und Wertung nachschlagen zu können. 

Vijian et al. (2023) heben genau das in ihrer Forschungsarbeit zum manuellen 

Muskeltest der oberen Extremität nochmals explizit hervor. Sie sagen, dass es 

sehr wichtig ist, MitarbeiterInnen und StudentInnen die korrekten Prüfungsme-

thoden zu lernen und beizubringen. Darauf wurde auch in der vorliegenden 

Arbeit viel Wert gelegt.  

Als Verbesserungsmöglichkeit dieser Forschungsarbeit wird das Arbeiten mit 

Bildmaterial der gewünschten Testpositionen während den Schulungen 

gesehen. Die UntersucherInnen wurden zwar mit einem ausführlichen 

Handbuch geschult, das Bildmaterial lag aber noch nicht vor. Schädler, Kool et 

al. (2020) machen nochmals darauf aufmerksam, dass mit Schulung der 

UntersucherInnen mit Hilfe von Fotos, Instruktionen und Supervisionen 

exzellente Resultate bei MMTs erzielt werden können. Vijian et al. (2023) gingen 

dabei sogar noch einen Schritt weiter. Sie hatten bei ihren Untersuchungen eine 

Person, die die Durchführungen der Testungen gefilmt hat. Dies, um die 

Kraftmessungen aufzuzeichnen und etwaige Fehler bei der Durchführung 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, zuverlässigere Messresultate zu erzielen.  
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Eine klare Stärke dieser Forschungsarbeit zum Einflussfaktor Schulung bietet 

das exakt ausgearbeitet Handbuch (siehe Anhang für die in dieser Forschungs-

arbeit verwendeten Muskelgruppen). Vijian et al. (2023) sprechen einzig davon, 

verlässliche Kenntnisse über die Muskelanatomie und von spezifischen Bewe-

gungen zu haben, um zu zuverlässigen Muskelfunktionswerten zu kommen. 

Cuthbert und Goodheart (2007) hingegen fordern, dass die UntersucherInnen 

geschult sind bezüglich Muskelfunktion und die Untersuchungen zusätzlich 

nach einem standardisierten Testprotokoll durchgeführt 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 Stärke des Handbuches besteht nun darin, dass die Testposition für 

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 könnte, 

ist das wiederholte Einnehmen der Untersuchungsposition durch den / die Stu-

dienteilnehmerIn in dieser Arbeit. Als Beispiel wurden die Ellbogenflexoren 

sowohl am Vor- als auch am Nachmittag von den UntersucherInnen B, C und D 

gemessen. Das heisst, insgesamt wurde sechsmal dieselbe Muskelgruppe ge-

messen. Bei der ersten Messung musste der / die StudienteilnehmerIn noch 

genau von der Untersuchungsperson angeleitet werden, welche Position sie 

einnehmen muss. Bei jeder weiteren Untersuchung wusste der / die Studienteil-

nehmerIn bereits was auf sie zukam und er / sie nahm die Ausgangsposition 

teilweise sogar selbstständig ein. Somit weiss der / die StudienteilnehmerIn bei 

jeder Wiederholung genauer, was von ihr erwartet wird und es wird 

angenommen, dass so auch die mMMT-Werte genauer und stabiler werden 

könnten. Laut Vijian et al. (2023) sind solche Instruktionen der UntersucherInnen 

der Schlüssel, um korrekt zu untersuchen. In der Literatur konnte gefunden 

werden, dass der signifikante Unterschied zwischen den UntersucherInnen, bei 
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den wiederholten Testsitzungen, beseitigt wurde (Toemen et al., 2011). Dies 

liegt möglicherweise daran, dass die StudienteilnehmerInnen 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 abhängig sind. In diesem Fall ist es die 

Untersuchungsperson und der / die StudienteilnehmerIn in Zusammenhang mit 

der Instruktion und der Ausführung des mMMT.  

Da die UntersucherInnen noch viel öfter dieselben Untersuchungen 

durchführten, hielt die leitende Prüfperson während dieser Forschungsarbeit 

die UntersucherInnen 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 Gründen nicht gemacht: Es wird 

angenommen, dass die Unterschiede zwischen den UntersucherInnen der 

einzelnen Studien zu gross sind. Zusätzlich wird davon ausgegangen, dass es 

auch grosse Unterschiede gibt bezüglich der StudienteilnehmerInnen und dem 

Kontext in welchem in unterschiedlichen Studien getestet wurde. Zuletzt soll 

keine Schlussfolgerung gezogen werden über den Effekt der Schulungen, die 

für die UntersucherInnen durchgeführt wurden.  

Die Möglichkeit, die sich an folgender Stelle bietet, ist ein deskriptiver Vergleich 

dieser Forschungsarbeit mit anderen Studien zu machen, bei denen ebenfalls 

die Reliabilität 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 Reliabilität des mMMT befasst hat 

(Nico Van der Maas et al., 2018), wird jene nun der vorliegenden 

Forschungsarbeit bezüglich der Ergebnisse der Inter- und Intraraterreliabilität 

gegenübergestellt. 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 höher einzustufen, wie bei der 

vorliegenden Forschungsarbeit. Denn die vorliegende Forschungsarbeit 

machte keine Hypothesen-Tests, sondern fokussierte auf das Abschätzen der 

Effektstärke. 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 mMMT ein reliables Befunderfassungssystem sein 

kann, wenn es von einer Untersuchungsperson angewendet wird. Auch in der 

vorliegenden Forschungsarbeit konnte die Intraraterreliabilität mit gut bewertet 

werden. Ein einziger Wert befand sich unter dem angestrebten Wert von 0.7. 

Den mMMT zur Beurteilung der Interraterreliabilität 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 Interraterreliabilität durch Schulung deutlich zu 

verbessern ist. Kein einziges Resultat hat sich als mangelhaft oder schwach 

gezeigt. Die Schulung der UntersucherInnen könnte zu den guten Resultaten 

beigetragen haben. Eine Gemeinsamkeit der beiden Forschungsarbeiten ist, 

dass bei beiden die Intraraterreliabilität höher ausgefallen ist als die 

Interraterreliabilität. Es darf gesagt werden, dass die Interraterreliabiliät in 

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

 

Die Hüftbeuger haben sowohl bei der Inter- als auch bei der Intraraterreliabilität 

hohe Werte erzielt. Shefner (2017) gibt aus seiner Forschungsarbeit die Idee, 

dass bei starken Muskeln die Kraft der untersuchten Person grösser sein kann 

als jene der UntersucherInnen. Sodass mit der Untersuchung die Kraft der Un-
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tersucherInnen gemessen wird und nicht jene der Person, die getestet wurde. 

Es wäre möglich, dass dies bei der Untersuchung der Hüftbeuger geschehen ist. 

Zusätzlich könnte es auch sein, dass die UntersucherInnen dieser 

Forschungsarbeit eher weniger Kraft aufbringen konnten, um stärker zu sein als 

die StudienteilnehmerInnen. Diese Hürde könnte auch bei der Untersuchung 

von anderen Muskelgruppen entstehen und unterstreicht die Wichtigkeit der 

Schulung der UntersucherInnen vor der Testdurchführung. Als Beispiel könnten 

UntersucherInnen vor der Testdurchführung auf diese Thematik sensibilisiert 

werden. Die Sensibilisierung der Untersuchungspersonen macht jene nicht 

stärker, hilft ihnen aber sie gezielt auf diese Herausforderung aufmerksam zu 

machen. Somit haben die UntersucherInnen die Chance sich korrekt zu 

platzieren vor dem Studienteilnehmer, bevor sie die Hüftbeuger beurteilen. Eine 

weitere Möglichkeit wäre, dass die hohen Werte der Hüftbeuger Ausdruck einer 

sehr guten Testdurchführung sind. Das meint, dass Ausgangsstellung, 

Durchführung und Bewertung sehr exakt ausgeführt worden sein könnten. Die 

Hüftbeuger sind eine Muskelgruppe, die im Praxisalltag der 

PhysiotherapeutInnen häufig getestet werden. Somit könnte es sein, dass 

UntersucherInnen mit dieser Testdurchführung bereits vor dieser 

Forschungsarbeit vertraut und familiär waren. Auch in der Studie von Van der 

Maas et al. (2018) konnten mit erfahrenen UntersucherInnen gute Hüft-

beugerresultate erzielt werden.  

Sowohl die Handgelenksstrecker rechts als auch die Handgelenksstrecker links 

haben bei der Interraterreliabilität mit den niedrigsten Werten abgeschlossen. 

Bei Toemen et al. (2011) wiesen die Resultate für die Interraterreliabilität 

ebenfalls eine hohe Variabilität auf. Es wurde dazu ausgeführt, dass es sich bei 

den Handgelenksstreckern um einen subjektiven Wert der UntersucherInnen 

handeln könnte, der von Vorerfahrungen der Untersuchungsperson abhängig 

ist. In Bezug auf die Handgelenksstrecker wurde zusätzlich von einer 

Unempfindlichkeit der manuellen Muskeltestung bezüglich kleinen Kraftände-

rungen gesprochen (Toemen et al., 2011). Die 12-Punkte Skala des mMMT, 
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könnte die Möglichkeit bieten auch kleine Veränderungen 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 für die einzelnen Muskelgruppen (Steinlin Egli, im Druck), 

die fein abgestimmte 12-Punkte Skala oder die vorangegangenen Schulungen 

der UntersucherInnen dieser Arbeit, könnten zu den besseren Resultaten 

beigetragen haben.  

In dieser Forschungsarbeit haben die Fussheber sowohl links und speziell rechts 

mit einer guten Interraterreliabilität abgeschlossen. Baschung Pfister et al. 

(2018) kamen zu einem eher gegenteiligen Resultat. Bei ihnen haben die 

Fussheber schwache Resultate erzielt. Ein Grund dafür könnte sein, dass die 

Ausgangsposition und die Durchführung bei Baschung Pfister et al. (2018) nicht 

ausreichend standardisiert war. Zusätzlich wurden nur sieben PatientInnen in 

dieser Studie untersucht. In der Studie von Van der Maas et al. (2018) wurden 

hingegen die höchsten Werte für die Fussheber erzielt.  

In dieser Forschungsarbeit gelang es für Ellbogenbeuger eine etwas besser 

Intraraterreliabilität aufzuzeigen als bei der Studie von Baschung Pfister et al. 

(2018). In der vorliegenden Arbeit präsentierten sich die Ellbogenbeuger der 

rechten Körperseite mit mässigen Werten und auf der linken Körperseite 

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 

Testdurchführung gefehlt haben könnte.  

Werden alle Punkte dieses Abschnittes zusammen angeschaut, müssen für 

weitere Studien in diesem Bereich die Standardisierung der Testdurchführung 

dringend weiterverfolgt werden. Unterpunkte wie die korrekte Ausgangstel-

lung, präzise Ausführung der Untersuchungen und Bewertung scheinen zentral.  
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4.5 Limitationen 

Für diese Forschungsarbeit wurde eine Stichprobengrösse von rund 20 

Personen mit Multipler Sklerose als machbar erachtet. Zur Untersuchung der 

Stichprobengrösse wurde berechnet, wie verschiedene Effektstärken (Intra- und 

Interraterreliabilität) mit Vertrauensintervallen, unter zwei möglichen Designs, 

jeweils für eine gegebene Anzahl StudienteilnehmerInnen (im Bereich 20 bis 50) 

geschätzt werden konnte. Damit das Konfidenzintervall etwas kleiner wurde, 

sind in dieser Arbeit drei UntersucherInnen anstelle von zwei UntersucherInnen 

einbezogen worden. Die zweite Möglichkeit das Konfidenzintervall zu 

verschmälern wäre, die Stichprobengrösse heraufzusetzen. Da aber die 

zeitlichen und auch die personellen Ressourcen zur Durchführung dieser Studie 

eng abgesteckt waren, fiel der Entscheid darauf, die Anzahl der 

UntersucherInnen aufzustocken. Für weitere Forschung zu diesem Thema 

würde eine grössere Stichprobe zu einer genaueren Schätzung der Reliabilität 

des mMMT führen. Auch eine grössere Anzahl UntersucherInnen könnte die 

Möglichkeit eröffnen zu einer genaueren Schätzung der Reliabilität des mMMT 

zu gelangen. Hypothesen-Tests, könnten auch dabei unterstützen genauere 

Aussagen zu generieren. In dieser Forschungsarbeit wurden rein wichtige 

Hinweise zur Verbesserung der Reliabilität geliefert, da keine Hypothesen-Tests 

durchgeführt wurden.   

Als letzte Limitation dieser Forschungsarbeit können die relativ eng 

abgesteckten Ein- und Ausschlusskriterien genannt werden. Es wurden nur 

Personen rekrutiert, welche mMMT-Werte von 2+ oder höher hatten. Deshalb 

darf keine Aussage für Personen, welche in der Muskelkraft sehr stark 

eingeschränkt sind, gemacht werden und somit Muskelkraftwerte unter mMMT 

2+ zeigen. MMMT-Werte unter 2+ werden ohne Einwirkung der Schwerkraft 

getestet. Dies führt dazu, dass komplett andere Ausganspositionen gewählt 

werden müssten, um genau testen zu können. Da Muskelwerte im Praxisalltag 

unter mMMT 2+ häufig nicht getestet werden, könnte es auf 

Reliabilitätsmessungen zwei negative Einflüsse haben. Zum einen sind die 
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UntersucherInnen 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 alltäglichen Bewegungsverhalten 

nur spärlich genutzt werden können und somit für PatientInnen kaum 

Alltagsrelevanz haben. Zum anderen wäre eine Studie dann für den / die 

StudienteilnehmerIn belastender, da Ausgangspositionen immer wieder 

komplett geändert werden müssten. Es besteht die Möglichkeit, dass diese 

Anstrengungen dann auch wieder zu verzerrten Messresultaten führen könnten, 

da die StudienteilnehmerInnen ermüden könnten. Ergänzend könnte das 

Messen von mMMT-Werten unter 2+ auch einen positiven Effekt haben, da die 

Ausgangstellungen für solche Werte noch stabiler definiert werden als jene ab 

2+. Dies könnte sich positiv auf die Standardisierung der Ausgangspositionen 

auswirken.  

5 Schlussfolgerung  

Die berechneten ICC-Werte der Fussheber rechts und links, der Hüftbeuger 

rechts und links und der Ellbogenbeuger rechts konnten mit Werten zwischen 

0.73 und 0.87 von mässig bis gut eingestuft werden (Koo & Li, 2016). Der 

Zielwert von 0.7 für diese Forschungsarbeit konnte eingehalten werden. Dies 

bedeutet, dass sich der mMMT für die oben erwähnten Muskelgruppen bei 

unterschiedlichen UntersucherInnen (Interraterreliabilität) als mehrheitlich 

zuverlässig zeigen konnte. Dies wenn die UntersucherInnen, wie im Fall dieser 

Forschungsarbeit, zuvor bezüglich der Anwendung des mMMT ausführlich 

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 für die Interraterreliabilität im Bereich mässig.  

Ebenfalls ein erfreuliches Bild zeigte sich, wenn ein/eine UntersucherIn 

wiederholt denselben Fall gewertet hat (Intraraterreliabilität). Diese ICC-Werte 

befanden sich alle, bis auf einen (Handgelenksstrecker rechts) im angestrebten 

Zielbereich von 0.7 oder darüber. Die errechneten ICC-Werte befanden sich 
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zwischen 0.57 und 0.92. Somit sind jene Werte mit mässig bis ausgezeichnet zu 

bewerten (Koo & Li, 2016). Der mMMT kann bei den getesteten Muskelgruppen, 

wenn derselbe / dieselbe UntersucherIn 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) erwähnt wurde, ist 

das Bestimmen der Inter- und Intraraterreliabilität 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 Reliabilität des mMMT durch das Schulen der 

UntersucherInnen positiv beeinflusst werden kann.  

Somit ist es möglich den mMMT bei der jungen und berufstätigen 

PatientInnengruppe als schnelles und kostengünstiges Befundinstrument zur 

Erfassung der Muskelfunktion und für die Verlaufskontrolle einzusetzen. 

Cuthbert und Goodheart (2007) unterstützen dies, indem sie sagen, dass es 

Hinweise für eine gute Reliabilität von MMTs bei Personen mit neuro-

muskuloskeletalen Beschwerden gibt. Somit sind die Ergebnisse der 

vorliegenden Forschungsarbeit auch im Kontext der Literatur gestützt.  

Die Autorin nimmt aus dieser Arbeit mit, der Schulung von UntersucherInnen 

bei Befunderfassungssystemen einen hohen Stellenwert beizumessen. Es ist 

wichtig, ausreichende Zeitfenster für die Schulung von Ergo- und 

PhysiotherapeutInnen bezüglich Assessments im hektischen Arbeitsalltag 

einzubauen.  

6 Ausblick 

Die Frage nach der Reliabilität des mMMT nach Schulung der UntersucherInnen 

konnte bis zu einem gewissen Grad in dieser Forschungsarbeit geklärt werden. 

Weiter soll aber in einer grossangelegten Studie die Überprüfung der 

Reliabilität des mMMT nach Schulung der Untersuchungspersonen für 
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aussagekräftigere Resultate sorgen. Dies heisst, dass eine Studie mit einer 

grösseren Anzahl an UntersucherInnen und StudienteilnehmerInnen als 

notwendig erachtet wird. Zusätzlich soll auch das Testen von Hypothesen zu 

aussagekräftigeren Resultaten verhelfen.  

Aus dieser Forschungsarbeit sind weitere Fragen für Folgestudien entstanden. 

Diese könnten sich damit befassen, wie die Schulungen für die Un-

tersucherInnen explizit aussehen sollten und wie jene wirken könnten. 

Spannend wäre auch, wenn es gelingen würde einen Zusammenhang zwischen 

verschiedenen mMMT-Werten und einer Aktivitätsausführung im Alltag 

aufzuzeigen.  

Ergänzend könnte interessant sein, ob der mMMT auch für andere 

neurologische Krankheitsbilder angewendet werden könnte.  

Wie bereits in der Einleitung erwähnt wurde, ist die Reliabilität nicht das einzige 

Gütekriterium eines Befundinstrumentes. In weiteren Studien zum mMMT sind 

die Sensitivität, die Validität und die Praktikabilität von wissenschaftlichem 

Interesse.  

Die Sensitivität wird auch Änderungssensitivität genannt (Mangold, 2013). Jene 

zeigt an, in welchem Ausmass Veränderung von mMMT-Werten aufgezeigt 

werden, bei vielleicht nur kleinen Veränderung der Muskelfunktion (Mangold, 

2013). Es geht hier also um die Empfindlichkeit für Veränderung oder um die 

Empfindlichkeit der Messung bei schwachen Muskelfunktionen. Im Englischen 

wird Veränderungssensitivität manchmal auch mit Responsivität bezeichnet 

(Mehrholz et al., 2016). Mehrholz et al. (2016) führen dazu noch weiter aus, dass 

die Sensitivität wichtig ist, da bei chronischen Erkrankungen häufig bereits 

kleinste Veränderungen klinisch relevant sein können. Somit besteht die 

Möglichkeit bereits kleine Veränderungen des mMMTs im Verlauf der ergo- 

oder physiotherapeutischen Behandlung dokumentierbar zu machen. Dazu 

benötigt es allerdings ein empfindliches (sensitives) Assessment (Mehrholz et 
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al., 2016). Es würde sich lohnen durch weitere Forschung dies für den mMMT 

zu klären.   

Auch in Bezug auf die Validität soll noch weiter geforscht werden. Cuthbert und 

Goodheart (2007) sprechen zwar davon, dass es schon Hinweise auf eine gute 

Validität gibt bei MMTs bei Personen mit neuromuskuloskeletalen 

Dysfunktionen, diese aber noch nicht ausreichend ist. Und auch Roman et al. 

(2022) sprechen bezüglich der Validität noch von weiterer notwendiger 

Forschung.  

Bezüglich dem Gütekriterium der Praktikabilität erhoffen sich Wade (2004) 

sowie auch Roman et al. (2022) ebenfalls weitere Forschung und in gleichem 

Sinne tut dies die Autorin dieser Forschungsarbeit für den mMMT. Denn bei der 

Praktikabilität geht es um die Anwendbarkeit des Befundsystems in der Praxis 

(Mangold, 2013). Die Anwendbarkeit des mMMT eines / einer TherapeutIn ist 

deren Kerngeschäft und trägt neben allen anderen Gütekriterien dazu bei, den 

mMMT in der Praxis nutzbringend anzuwenden.  
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10 Abkürzungsverzeichnis  

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 eingeschränkt sind. 

Sie unterstützen dabei, wichtige Tätigkeiten auszu-

üben.  

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 Störungen bei Personen mit Mul-

tipler Sklerose. 

n Steht für die Grösse der Stichprobe. 
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p Ein p-Wert von kleiner als 0.05 wird als signifikant 

angesehen. 

PP MS Primary Progressive Multiple Sclerosis / 

Primär progrediente Multiple Sklerose 

PT PhysiotherapeutIn, Beruf, ExpertInnen für körperli-

che Funktionsstörungen und Schmerzen. 

Die Autonomie des Patienten / der Patientin unter-

stützen, ihn / sie auf dem Weg zu besserer Gesund-

heit anzuleiten oder den Erhalt seines / ihres Ge-

sundheitszustandes zu fördern. Ziel Lebensqualität 

zu steigern.  

ROM Range of Motion. Gemeint ist damit die Bewe-

gungsamplitude eines Gelenks.  

RR MS Relapsing Remitting Multiple Sclerosis / 

Schubförmige Multiple Sklerose / 

Schubförmige-remittierende MS  

Sek. Sekunden 

Sig. Signifikanz, mathematische Größe, die ein Urteil 

darüber ermöglicht, ob ein gemessener Zusam-

menhang zufällig oder aussagekräftig ist. 

SP MS Secondary Progressive Multiple Sclerosis / 

Sekundär progrediente Multiple Sklerose 
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11 Glossar  

Autoimmun das Immunsystem richtet sich gegen körpereigene 

Strukturen (bestimmte Zellen oder Gewebe). 

Demyelinisierung Entmarkung, degenerative Zerstörung 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 Handrücken.  

Fatigue Syndrom als Begleiterscheinung vieler chroni-

scher Erkrankungen. 

Mangelnde Energiereserven, krankhafte Erschöp-

fung die nicht im Verhältnis steht zu 

vorangegangener Aktivität. 

Normale Erholungsmechanismen oder Schlaf re-

generieren nicht effektiv. 

Flexion Beugen 

Hypothesen-Test Anhand vorliegender Beobachtungen wird eine 

begründete Entscheidung über die Gültigkeit oder 

Ungültigkeit einer Hypothese getroffen. 

Körperlängsachse Ist die Längsachse durch den menschlichen Körper 

und entspricht der mathematischen Y-Achse bzw. 

der Vertikalachse. 

Konfidenzintervall 

[95%KI] 

95%- Konfidenzintervall, auch Vertrauensintervall  

Ist in der Statistik ein Intervall, das die Präzision der 

Lageschätzung eines Parameters angeben soll. 

In den eckigen Klammern ist jeweils das untere 

und obere Level angegeben. 

Kognitive Dysfunktion Auch kognitive Störung genannt. 
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Personen haben zeitweise oder andauernd Prob-

leme mit der geistigen Leistungsfähigkeit. 

Funktionen wie Aufmerksamkeit, Gedächtnis oder 

Orientierung können betroffen sein. 

McDonald-Kriterien Erlauben eine standardisierte Diagnosestellung 

einer MS. 

Medial In der Mitte liegend, zur Körpermitte hin orientiert.  

Motorische Funktionen Motorische Fähigkeiten sind Eigenschaften des 

menschlichen Körpers, die die Grundlage von Be-

wegungen bilden und zugleich die körperliche 

Leistungsfähigkeit beschreiben. Zu den fünf 

Grundfähigkeiten gehören Kraft, Ausdauer, 

Schnelligkeit, Beweglichkeit und Koordination. 

M. extensor carpi 

radialis longus, 

M. extensor carpi 

radialis brevis  

M. extensor carpi 

ulnaris 

M. steht für Musculus also Muskel. 

Dies sind alles Muskeln im Unterarm, welche unter 

anderem für die Handgelenksstreckung relevant 

sind.  

Muskelkontraktion Anspannen bzw. die Verkürzung 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 Kör-

perstrukturen mit einem oder mehreren Fingern. 

Peripheres Nervensys-

tem 

Der Teil des Nervensystems der nicht zum Gehirn 

oder Rückenmark gehört. 
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Randomisierung Zufallszuteilung 

Reliabilität Bedeutet in diesem Kontext die Zuverlässigkeit 

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 Störung mit gesteigertem geschwindigkeits-

abhängigem Widerstand bei passiver Bewegung 

aufgrund einer Übererregbarkeit der Dehnungsre-

flexe als Ausdruck einer Schädigung des ersten 

motorischen Neurons. 

Ulnar zur Elle gehörend, auf sie bezüglich 

Zentrales Nervensystem Kurz ZNS. Dazu gehören die Nervenstrukturen in 

Gehirn und Rückenmark.  

Sitz der Auslösung für Willkürmotorik, sowie des 

bewussten und unbewussten Denkens.  

1. Motoneuron Nervenzellen des zentralen Nervensystems, die 

die willkürlichen Bewegungen steuern.  
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ANHANG  

 

Studienprotokoll  
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Dies ist das Beispiel für den ersten Untersuchungstag. Alle weiteren Untersu-

chungstage wurden nach demselben Prinzip randomisiert.  
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