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Kapitel 4 - Motorische Tests

Erfassung motorischer
Voraussetzungen

Ruickschluss auf motori-
sche Fahigkeiten aus beo-
bachteten Bewegungs-
leistungen

Um an therapeutischen Bewegungsprogrammen teilnehmen zu kénnen, sind bestimmte
motorische Grundfunktionen Voraussetzung. Fiir die Erfassung dieser erforderlichen
motorischen Grundfunktionen stellen nichtapparative motorische Tests leicht anwend-
bare Verfahren dar, mit deren Hilfe geeignete Interventionsprogramme bestimmt werden
konnen.

Bewegungsprogramme in der Rehabilitation oder Trainingsprogramme fiir den Bereich
der Prévention miissen genau an die motorische Funktionsfihigkeit angepasst sein, damit
sie fiir den Einzelnen effektiv sind. In der Rehabilitation kann dem Patienten erst dann
eine passende Bewegungstherapie verordnet werden, wenn die motorische Funktionsfi-
higkeit abgeschitzt ist. Im Bereich der Pravention dient dieses Wissen als Ausgangspunkt
fiir die Trainingsplanung.

Die Erfassung dieser motorischen Voraussetzungen sollte folgendermafen getroffen
werden:

moglichst genau (valide),

schnell und

kostengiinstig (6konomisch).

Fiir diese Forderungen stellen nichtapparative motorische Tests einen »diagnostischen
Mittelweg« dar. Sie sind eine Mdglichkeit, motorische Handlungen und motorisches Ver-
halten auf der Ebene von Fihigkeiten, Funktionen und Verhaltensaspekten zu erfassen und
zu beurteilen. Sie sind meist einfach und 6konomisch durchfiihrbar, aussagekriftig bei
exakter Einhaltung der Durchfiihrungs- und Auswertungsbedingungen und genauer als
qualitative, nicht standardisierte Beobachtungsmethoden. Lediglich fiir spezifische Frage-
stellungen sind sie oft nicht so valide wie apparative Messungen.

Das vorliegende Kapitel legt zunichst die wissenschaftlichen Grundlagen motorischer
Tests dar. Darauf aufbauend wird eine mogliche Strategie zum Einsatz motorischer Tests
in der Rehabilitation aufgezeigt, bevor konkrete Testverfahren hinsichtlich Durchfithrung
und Auswertung dargestellt werden.

4.1 Differenzierung motorischer Fahigkeiten

Bei der testdiagnostischen Vorgehensweise mittels motorischer Testverfahren wird auf
Fahigkeitskonzepte zuriickgegriffen. Dabei wird nicht auf der Prozessebene (Steuerungs-
und Funktionsprozesse) gemessen, sondern es wird versucht, sichtbare Bewegungsleis-
tungen iiber nicht direkt beobachtbare, motorische Fihigkeiten zu erkldren. Dementspre-
chend ist die Ausprdgung der motorischen Fihigkeiten ursdchlich fiir die Qualitdt der
beobachtbaren Bewegungsleistungen und die Auspragung der motorischen Funktionsfa-
higkeit. Es kann von den Bewegungsleistungen auf die motorischen Fahigkeiten riickge-
schlossen werden (Bos et al. 2001a).

Zur Differenzierung dieser motorischen Féhigkeiten gibt es unterschiedliche Ansitze
(u.a. Roth 1977; Letzelter 1978). Bos (1987) entwickelte auf der Grundlage zahlreicher
Ansitze eine eigene Systematisierung und unterscheidet konditionelle und koordinative
Fahigkeiten auf einer ersten und Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Koordination und Beweg-
lichkeit auf einer zweiten Ebene (8 Abb.4.1).
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Motorische Fahigkeiten Passive Systeme der
/\ Energielibertragung
energetisch determinierte informationsorientierte
(konditionelle) Fahigkeiten (koordinative) Fahigkeiten
Ausdauer Kraft Schnelligkeit Koordination | Beweglichkeit
VAV SYARNVANSSUGAN
~ ~ ~.
AA AnA KA MK SK AS RS Kz KP B

@ Abb.4.1. Systematisierung motorischer Fahigkeiten. (Nach Bos 1987, S 94) (AA aerobe Ausdauer,
AnA Anaerobe Ausdauer, KA Kraftausdauer, MK Maximalkraft, SK Schnellkraft, AS Aktionsschnelligkeit, RS Reak-
tionsschnelligkeit, KZ Koordination unter Zeitdruck, KP Koordination bei Prazisionsaufgaben, B Beweglichkeit)

Auf einer dritten Ebene lassen sich die konditionellen Féhigkeiten auf der Basis von
Belastungsnormativen (Dauer, Umfang, Intensitit) und die koordinativen Fihigkeiten
nach der Art der sensorischen Regulation sowie in Abhidngigkeit vom Anforderungsprofil
der Bewegungshandlungen weiter unterteilen. Bei der Beweglichkeit besteht keine prazise
Zuordnungsmoglichkeit zum konditionellen oder koordinativen Merkmalsbereich.

4.2 Klassifizierung motorischer Tests

Die Beschreibung und Erfassung der motorischen Leistungsfihigkeit kann mit unter-

schiedlichen Methoden erfolgen (Bds 1998):

== apparative Messverfahren (biomechanische, physiologische), z.B. Kraftmessgerite
oder Ergometer,

== motorische Tests auf der Basis von Bewegungsaufgaben,

== Checklisten zur Verhaltensbeobachtung,

== Selbsteinschitzungsskalen,

== Fragebogen.

Die folgenden Klassifizierungen gelten teilweise fiir alle Diagnoseverfahren, es wird an die-

ser Stelle jedoch speziell auf die nichtapparativen motorischen Tests eingegangen.
Motorische Tests lassen sich je nach Umfang unterscheiden in Einzeltests (eine Test-

aufgabe) und Testbatterien (mehrere Testaufgaben). Bei Testbatterien handelt es sich je

nach Dimensionalitdt um homogene Testbatterien (Messung einer motorischen Fahigkeit)

oder heterogene Testbatterien (Messung mehrerer motorischer Fahigkeiten), die Testpro-

fil genannt werden.

@ Beachte
Idealerweise erfolgt die Erfassung der motorischen Fahigkeiten moglichst mittels homogener,
quantitativ gemessener Testaufgaben, die direkte Aussagen zu einer bestimmten motorischen
Fahigkeit ermdglichen.
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Interindividuelle Verglei-
che und intraindividuelle
Entwicklungsprozesse

VergleichsmaBstab

Haupt- und Neben-
gutekriterien

Standardisierungsgrad

Messwertaufnahme und -verarbeitung

Die Messwertaufnahme und -verarbeitung ist je nach Zielstellung des motorischen Test-
verfahrens unterschiedlich. Fiir interindividuelle Vergleiche ist eine quantitative und
objektive Messwertaufnahme unerlédsslich. Dagegen sind fiir intraindividuelle Entwick-
lungsprozesse auch qualitative Ergebnisse (z.B. qualitative Beurteilung der Bewegungs-
ausfithrung durch Beobachtung) geeignet. Diese konnen jedoch nur von Experten erstellt
werden, wihrend Testaufgaben, deren Bewertung festgelegt ist (z.B. Messung der Zeit beim
Einbeinstand), auch von Laien durchgefiihrt werden kénnen. Fiir die Testauswertung ist
bei homogenen Testbatterien die Bildung eines Summenscores mdglich. Bei Testprofilen
ist dies aufgrund der Erfassung verschiedener motorischer Fahigkeiten nicht méglich, hier
sind lediglich Aussagen auf der Einzeltestebene moglich. Eine Beurteilung der Testergeb-
nisse kann anhand eines Vergleichmaflstabes erfolgen. Hierbei lassen sich Kriteriumsnor-
men (fester Maf3stab) und soziale Normen (gruppen-, alters- und geschlechtsspezifischer
Maflstab) unterscheiden.

Testgiitekriterien

Die wissenschaftliche Uberpriifung von Tests hinsichtlich ihrer Giite erfolgt mithilfe der
Bestimmung von Testgiitekriterien. Man unterscheidet die Hauptgtitekriterien:
Objektivitdt (Genauigkeit der Testergebnisse),
Reliabilitét (Zuverldssigkeit der Testergebnisse),
Validitat (Giiltigkeit der Testergebnisse).

Diese Hauptgiitekriterien werden als unverzichtbar angesehen.

Die Nebengiitekriterien:

Okonomie,

Praktikabilitit,

Niitzlichkeit und

Normierung
stellen »bedingte Forderungen« dar, deren Bedeutung in Abhéngigkeit von Testzielen und
Anwendungsinteressen unterschiedlich sein kann (Bos et al. 2001b; Ludwig 2000).

Der Standardisierungsgrad eines Tests gibt an, ob es sich um einen formellen (Stan-
dardisierung gewidhrleistet und wissenschaftlich abgesichert) oder einen informellen Test
bzw. ein Screening (keine Standardisierung und keine wissenschaftliche Absicherung)
handelt.

Bei der Auswahl von motorischen Testverfahren muss der Therapeut oft entscheiden,
ob die Wissenschaftlichkeit oder die Okonomie im Vordergrund des diagnostischen Pro-
zesses steht. Ein 6konomisch durchfiihrbarer Test erfiillt oft nicht alle wissenschaftlichen
Standards, wihrend ein wissenschaftlich abgesicherter Test in vielen Fillen nicht prakti-
kabel ist.

@ Beachte
Je nach Zielstellung und zeitlichen und personellen Ressourcen wahlt der Therapeut ein pas-
sendes Diagnoseverfahren aus.
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4.3 Der Einsatz motorischer Tests: Die sequentielle
Diagnosestrategie

Der Ausgangspunkt jeder Behandlung bei Erkrankungen oder Verletzungen des Bewe-
gungsapparates ist die drztliche Diagnose. In der Regel sagt diese nur wenig iiber die allge-
meine motorische Funktionsfahigkeit, die allgemeine korperliche Belastbarkeit des Patien-
ten oder die Indikation fiir bestimmte Therapieformen aus.

@ Beachte
Der Therapeut muss wissen, wie der Patient in einem Sportprogramm belastet werden kann.

Deshalb miissen moglichst viele motorische Fihigkeitsbereiche iiberpriift werden, um das
sporttherapeutische Programm adédquat zu gestalten. Um eine prézise Entscheidung tref-
fen zu konnen, reicht in der Regel ein einziges Diagnoseverfahren nicht aus, dazu ist eine
Kombination verschiedener Diagnoseverfahren notwendig (Bés et al. 1992).

Um die Diagnostik zeitlich und personell nicht zu aufwindig zu gestalten, sollten nur
solche Diagnoseverfahren angewandt werden, die fiir die Erfassung der motorischen Leis-
tungsfahigkeit des jeweiligen Patienten notwendig sind. Diese sollten in einer bestimmten
Reihenfolge durchgefiihrt werden. Bs et al. (1992) (Weiterentwicklung durch Wydra 2000)
haben eine solche sequentielle Diagnosestrategie fiir den Bereich der Rehabilitation ent-
wickelt, die in leicht modifizierter Form in @ Abb.4.2 dargestellt ist. Kernpunkte dieses
Schemas sind Fragestellungen, deren Beantwortung zu geeigneten sporttherapeutischen
Interventionsmafinahmen fiihren.

Bei vollstandiger Beantwortung aller Fragen, die fiir die Planung des sporttherapeuti-
schen Programms relevant sind, wird der Diagnoseprozess beendet.

Erste Ebene

Ausgangspunkt ist die krankheitsorientierte medizinische Diagnostik. Im Vordergrund
steht die Klassifikation des Patienten hinsichtlich von Krankheitsbildern, und es wird die
Frage beantwortet, ob der Patient grundsitzlich an sporttherapeutischen Interventionen
teilnehmen kann. Sprechen gesundheitliche Einschrdnkungen gegen eine Teilnahme, kom-
men fiir den Patienten nur spezielle, vom Arzt zu verordnende Therapieformen, z.B. Physi-
otherapie, in Frage. Ist der Patient fiir sporttherapeutische Programme geeignet, weist ihn
der Arzt in Abhingigkeit von der therapeutischen Zielstellung zur sporttherapeutischen
Basisdiagnostik (zweite Stufe) und/oder auch direkt einem speziellen motorischen Diag-
noseverfahren zu (dritte Stufe).

Zweite Ebene

Die zweite Ebene des Diagnoseschemas stellt die sporttherapeutische Basisdiagnostik dar.
Auf dieser Ebene wird abgeklirt, ob der Patient die zum Sporttreiben notwendigen moto-
rischen Voraussetzungen besitzt. Es sollen sportrelevante funktionelle Einschrdnkungen in
allen motorischen Fahigkeitsbereichen aufgedeckt werden, die, obwohl sie keinen patho-
logischen Wert besitzen, fiir die Planung und Durchfithrung sporttherapeutischer Pro-
gramme von Bedeutung sind. Aufgrund der knappen zeitlichen und personellen Ressour-
cen werden auf dieser Stufe einfach durchfiihrbare und 6konomische Diagnoseverfahren
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1. Stufe: Medizinische Diagnostik
Klassifikation der Patienten
hinsichtlich von Krankheitsbildern

S
| |

Fur sporttherapeutische Programme Fir sporttherapeutische Programme
ungeeignete Patienten geeignete Patienten
N
Spezielle Therapien 2. Stufe: Sporttherapeutische Basisdiagnostik

Klassifikation der Patienten hinsichtlich
motorischer Auffalligkeiten

Fur sporttherapeutische Programme
geeignete Patienten mit klarar Diag-
Patienten, die fur nose und guter motorischer

spezielle sport- Leistungsfahigkeit
therapeutische Programme
ungeeignet sind

Patienten mit motorischen Patienten ohne motorische
Auffélligkeiten Auffélligkeiten

l

3. Stufe: Spezielle motorische Diagnostik
Klassifikation der Patienten nach der
Schwere motorischer Auffalligkeiten

/> Patienten, die keine speziellen sport-
therapeutischen Programme benétigen

4. Stufe: Fitnesstest
Beurteilung der motorischen
Leistungsfahigkeit

v

Empfehlungen fiir das
Sporttreiben nach der
Rehabilitation

Patienten, die fir spezielle sport-
therapeutischen Programme geeignet sind

y

Spezielle sporttherapeutische Allgemeine sporttherapeutische
Programme Programme

Spektrum sportbezogener Programme in der Rehabilitation

O Abb.4.2. Uberblick sequentielle Diagnosestrategie. (Modifiziert nach Bés et al. 1992,S 110 und Wydra 2000, S 93)

eingesetzt, die einen Uberblick iiber die allgemeine kérperliche Belastbarkeit geben. Die
Ubungen sollten inhaltlich so ausgewihlt sein, dass Auffélligkeiten der motorischen Funk-
tions- und Leistungsfahigkeit zum Nichtldsen der Aufgabe fiihren (Wydra 2000). Beispiele
fiir motorische Testverfahren, die an dieser Stelle einsetzbar sind, werden im Folgenden
aufgefiihrt. Zusitzlich sollte die sporttherapeutische Basisdiagnostik ein anamnestisches
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Gesprich hinsichtlich der Selbsteinschitzung der korperlichen Belastbarkeit und der bis-
herigen koérperlich-sportlichen Aktivitit umfassen.

Dritte Ebene

Eine ndhere Untersuchung motorischer Auffilligkeitenerfolgt in der dritten Stufe, der spe-
ziellen motorischen Diagnostik. Patienten mit einer klaren Diagnosen und einer sehr guten
allgemeinen motorischen Leistungsfdhigkeit werden unter Auslassung der zweiten Stufe
ebenfalls direkt der speziellen motorischen Diagnostik zugewiesen. Dies geschieht vor-
wiegend bei jungen, sehr leistungsfahigen Patienten. Um den Schweregrad der motori-
schen Auffilligkeiten zu klassifizieren, werden spezielle motorische Testverfahren verwen-
det. Aufgrund der Ergebnisse dieser speziellen Diagnostik entscheidet das Therapeuten-
team tiiber eine Teilnahme an einem ausgewdéhlten sporttherapeutischen Programm. In
dieser Diagnostikstufe werden bestimmte motorische Testverfahren, z.B. Muskelfunkti-
onsdiagnostik oder apparative Verfahren, wie die Fahrradergometrie oder die Isokinetik,
angewandst, die eine differenzierte Bestimmung der motorischen Funktionseinschrdnkun-
gen liefern. Sie sind fiir die Zuweisung eines speziellen sporttherapeutischen Bewegungs-
programms notwendig. Einige der speziellen motorischen Testverfahren sind an anderer
Stelle in diesem Buch detailliert dargestellt (s. » Kap.5-11).

Vierte Ebene

Bei uneingeschrinkter Sporttauglichkeit des Patienten kann eine freiwillige vierte Stufe
der Diagnosestrategie in Betracht gezogen werden: die Beurteilung der motorischen Leis-
tungsfahigkeit. Durch den Einsatz von Fitnesstests am Ende der Rehabilitation kann eine
Grundlage fiir das Sporttreiben nach der Rehabilitation geschaffen werden. Dafiir kom-
men motorische Testverfahren zum Einsatz, die eine quantitative Aussage iiber die moto-
rische Leistungsfihigkeit ermoglichen (z.B. 2-km-Walking-Test).

Das Vorgehen bei der sequentiellen Diagnosestrategie wird mit folgendem Beispiel
verdeutlicht. Die genannten Testbeispiele werden nachfolgend erldutert.

© Beispiel
Frau Meier, 50 Jahre, ibergewichtig, mit der Diagnose »Bluthochdruck«, wird vom Arzt in einer
stationdren Heilbehandlung im Allgdu auf der ersten Stufe der Diagnosestrategie aufgrund
der Ergebnisse der medizinischen Diagnostik als sporttauglich eingestuft. Zur Abklarung mog-
licher kardialer Probleme fiihrt der Arzt jedoch sofort ein Belastungs-EKG (dritte Diagnose-
stufe) durch. Hierbei zeigen sich keine pathologischen Veranderungen. Gleichzeitig tiber-
weist er Frau Meier an die zweite Diagnosestufe, die sporttherapeutische Basisdiagnostik, zur
Uberpriifung der allgemeinen motorischen Funktionsfahigkeit. Hier wird mit der Patientin die
»Motorische Basisdiagnostik (MBD)« (Testbeschreibung nachfolgend) durchgeftihrt. Frau Meier
klagt bei der Durchfiihrung der MBD Uiber Schmerzen bei den Beweglichkeitsitems und 16st
die Items zur Uberpriifung der Kraft »Rumpfaufrichten« und »Schulterwegdriicken« nicht. Da
ein Bestandteil des allgemeinen Sportprogramms der Reha-Klinik das Wandern im higeligen
Geldnde ist, wird zur Abkldarung der allgemeinen aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit nicht der
Ausdauertest der MBD herangezogen, sondern der modifizierte 2-km-Walking-Test (Testbe-
schreibung nachfolgend). Dabei wird neben der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit auch die

77

Spezielle motorische
Diagnostik

Motorische Leistungsfa-
higkeit, Fitnesstests



78

Kapitel 4 - Motorische Tests

Motorische Diagnose-
verfahren

Vielzahl motorischer Test-
verfahren

Gehfdhigkeit der Patientin Uberpruft. Sie absolviert die 2 km ohne Probleme in 19 min 47 s bei
einem Laktatspiegel von 3,8 mmol/I.

Aufgrund der Ergebnisse der nichtgelosten Aufgaben in der motorischen Basisdiagnostik
muss Frau Meier zusatzlich in der speziellen Diagnostik differenzierter getestet werden (dritte
Diagnosestufe). Mit Hilfe von Muskelfunktionstests werden die aufgetretenen Muskelfunk-
tionsstérungen genauer untersucht. Hierbei zeigt sich, dass die Patientin starke Verkurzun-
gen der ischiokruralen Muskulatur sowie Schwachen der Bauch- und oberen Riickenmuskula-
tur aufweist. Dementsprechend wird die Patientin in das allgemeine sporttherapeutische Pro-
gramm (Ausdauertraining, allgemeines Krafttraining) und einem zusatzlichen, speziellen Mus-
kelfunktionstraining zugewiesen. Zur Verringerung des Ubergewichts wird vom Diitberater
der Klinik ein spezieller Erndhrungsplan fur Frau Meier ausgearbeitet.

Am Ende der stationdren Heilbehandlung wird mit Frau Meier erneut der 2-km-Walking-Test
und die Muskelfunktionstests durchgefiihrt, um die Verbesserungen wahrend der Therapie
aufzuzeigen. Es zeigt sich, dass Frau Meier den 2-km-Walking-Test in nunmehr 17 min 56 s geht
(Laktatspiegel von 2,8 mmol/l) und dass sich die Schwéchen der Bauch- und Riickenmuskula-
tur verringert haben. Zur weiteren Verbesserung der muskularen Schwachen und der aeroben
Ausdauerleistungsfahigkeit bekommt Frau Meier ein Ubungsprogramm fiir zu Hause zusam-
mengestellt und Adressen passender Trainingsgruppen in ihrer Region.

4.4 Ausgewaihlte Testverfahren

Mittlerweile existiert eine Vielzahl motorischer Diagnoseverfahren. Sie machen es mog-
lich, motorische Handlungen und motorisches Verhalten zu erfassen und zu beurteilen auf
der Ebene von:

Fahigkeiten,

Funktionen und

Verhaltensaspekten.

Die Testverfahren konnen, angelehnt an die in @ Abb.4.1 dargestellten motorischen
Fahigkeiten, differenziert werden in motorische Testverfahren zur Erfassung von Aus-
dauer, Kraft, Schnelligkeit, Koordination und Beweglichkeit. Fiir den Bereich der Rehabi-
litation ist dariiber hinaus eine zusitzliche Erfassung komplexer alltagsbezogener Bewe-
gungsfunktionen sinnvoll (z.B. Fahigkeit zur Ausiibung alltdglicher Aktivititen) (Pfeifer
et al. 2001). Eine Beschreibung aller Testverfahren wiirde den Beitrag sprengen. Eine aus-
fiihrliche Ubersicht iiber ca. 200 motorische Testverfahren, die sich an diesen Systemati-
sierungen orientiert, ist zu finden bei B6s (2001). Weitere Ubersichten fiir den Bereich der
Rehabilitation liefern Biefang et al. (1999) fiir Assessmentverfahren per Selbsteinschit-
zung und Kridmer u. Maichl (1993) fiir Testverfahren auf der Basis von Scores und Bewer-
tungsschemata.

Aus der Fiille an Diagnoseverfahren werden im Folgenden konkrete Beispiele fiir
Durchfithrung und Auswertung der Diagnose von sportrelevanten, motorischen Auffallig-
keiten auf der zweiten Diagnosestufe aufgefiihrt. Bei der Auswahl der Verfahren ist darauf
zu achten, dass diese motorischen Auffilligkeiten einfach identifizierbar und gleichzeitig
dkonomisch, wenn moglich als Gruppentest, durchfiihrbar sind.

Fiir die Uberpriifung der kérperlichen Funktionsfihigkeit wird die motorische Basis-
diagnostik (Bos et al. 1992; Wydra 2000; Bos et al. 2001a) und speziell fiir die Erfassung der
Ausdauer der 2-km-Walking-Test (Laukkanen et al. 1992; Bos 1996) vorgestellt. Beide Dia-
gnoseverfahren decken alle relevanten motorischen Fahigkeitsbereiche ab (s.@ Abb.4.1).
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Sie werden im klinisch-rehabilitativen und auch im Bereich der préiventiven Gesundheits-
férderung eingesetzt und haben sich bewéhrt.

Motorische Basisdiagnostik (MBD)

Bei der motorischen Basisdiagnostik (Bos et al. 1992; Wydra 2000) handelt es sich um ein
sportmotorisches Screeningverfahren zur Aufdeckung von motorischen Auffilligkeiten
bei Erwachsenen (18-80 Jahre). Ziel ist die Uberpriifung der kérperlichen Funktionen,
die fiir sporttherapeutische Programme notwendig sind. Dabei handelt es sich vornehm-
lich um den Ausschluss bewegungsbezogener Risikofaktoren. Ist das geforderte Minimum
an motorischer Leistungsfahigkeit nicht gegeben, besteht die Gefahr, dass der Patient wih-
rend der Sporttherapie tiberansprucht wird.

Aufgabenbeschreibung

Beurteilung der Beweglichkeit

Rumpfbeuge (Rumpfflexion und -extension)
Testziel: Beurteilung der Wirbelsdulenbeweglichkeit und Dehnfihigkeit der Beinmus-
kulatur.
Testbeschreibung: Der Proband soll versuchen, aus dem Stand eine Rumpfbeuge vor-
wirts und riickwirts auszufiihren.
Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn bei der Durchfithrung keine Schmerzen
auftreten. Bei der Rumpfbeuge vorwirts miissen die Hinde die Fiifle, bei der Rumpf-
beuge riickwirts die Kniekehlen beriihren.

Beinstrecken

Testziel: Beurteilung der Dehnféhigkeit der unteren Riickenmuskulatur und hinteren
Beinmuskulatur.

Testbeschreibung: Der Proband hilt im Sitzen einen Fuff mit beiden Hénden fest und
versucht, das Bein (beide Seiten) mindestens 5 s lang durchzudriicken.
Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn das Bein 5 s durchgedriickt wird.

Anfersen

Testziel: Beurteilung der Dehnfdhigkeit der vorderen Oberschenkelmuskulatur.
Testbeschreibung: Der Proband versucht im Liegen (Bauchlage) die Ferse mit der
Hand an das Gesif3 zu ziehen (beide Seiten nacheinander).

Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn die Ferse das Gesif3 beriihrt.

Ausschultern an der Wand

Testziel: Beurteilung der Beweglichkeit der BWS und des Schulterbereiches.
Testbeschreibung: Der Proband steht mit dem Riicken zur Wand. Gesif3, Riicken und
Schulter haben Kontakt mit der Wand. Er versucht, die Hinde mit gestreckten Armen
iiberkopf an die Wand zu fiithren, ohne dass sich der Riicken von der Wand 16st.
Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn die Finger die Wand beriihren.

Beurteilung der Kraft

Schulterwegdriicken
Testziel: Beurteilung der Kraft der oberen Riickenmuskulatur und des Schulterberei-
ches.
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Testbeschreibung: Der Proband stellt sich mit dem Riicken zur Wand. Gesif3, Riicken
und Schulter haben Kontakt mit der Wand. Die Arme sind in Schulterhohe seitlich
angewinkelt. Er versucht, die Arme so kréftig nach hinten zu driicken, dass lediglich
die Ellbogen Kontakt zur Wand haben.

Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn der gesamte Korper 5 s lang von der
Wand gelost wird und lediglich die Ellbogen Kontakt zur Wand haben.

Hiiftestrecken

Testziel: Beurteilung der Kraft der unteren Riickenmuskulatur.

Testbeschreibung: Der Proband liegt auf dem Bauch. Die Knie sind angewinkelt. Die
Hinde sind auf dem Riicken verschriankt. Der Proband versucht, die Knie vom Boden
abzuheben.

Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn die Knie 5 s lang vom Boden abgehoben
sind und keine Riickenschmerzen auftreten.

Rumpfaufrichten

Testziel: Beurteilung der Kraft der Bauchmuskulatur.

Testbeschreibung: Der Proband versucht, sich aus der Riickenlage aufzurichten. Die
Knie sind angewinkelt und die Arme werden seitlich zum Korper gehalten.
Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn sich der Proband aufrichtet, ohne dass
die Fiile vom Boden abgehoben werden.

Einbeinaufstehen

Testziel: Beurteilung der Kraft der Beinstreckmuskulatur.

Testbeschreibung: Der Proband sitzt auf einem Hocker oder Stuhl (Héhe ca. 47 cm)
und versucht, mit einem Bein aufzustehen (beide Seiten). Die Arme sind dabei vor
dem Korper verschrinkt.

Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn der Proband zum Stand kommt.

Beurteilung der Koordination
Achterkreisen

Testziel: Beurteilung der statischen Gleichgewichtsfidhigkeit (interozeptiv und extero-
zeptiv gefiihrt).

Testbeschreibung: Der Proband beschreibt im seitlichen Stand zu zwei stehenden
Keulen mit einem Bein eine Acht um beide Keulen. Der Proband fiihrt einen Versuch
mit offenen und einen Versuch mit geschlossenen Augen durch.

Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn der Proband die Achter um beide Keulen
beschreibt, ohne das Gleichgewicht zu verlieren oder eine Keule umzustoflen.

Balancieren und Ballprellen

Testziel: Beurteilung der Gleichgewichtsfihigkeit und Auge-Hand-Koordination.
Testbeschreibung: Der Proband soll vorwirts iiber einen 10 cm breiten und 5 cm
hohen Balancierbalken balancieren und dabei einen Gymnastikball mit einer Hand
prellen.

Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn der Proband bis zum Ende des Balkens
balanciert wihrend er den Ball prellt, ohne den Boden mit den Fiiffen zu beriihren
oder den Ball zu verlieren.
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Ballumgreifen
Testziel: Beurteilung der Auge-Hand-Koordination bei interozeptiver Bewegungskon-
trolle.
Testbeschreibung: Der Proband hilt im Grétschstand mit leicht gebeugten Beinen
einen Gymnastikball mit einer Hand von vorne und mit der anderen Hand von hinten
zwischen den Beinen fest. Er soll den Ball loslassen und mit den Handen umgreifen.
Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn der Proband 3-mal hintereinander
umgreifen kann, ohne dass der Ball den Boden beriihrt oder seine Position zwischen
den Beinen verliert.

An der Wand entlang

Testziel: Beurteilung der Koordination bei langsamen gefithrten Bewegungen bei
exterozeptiver Bewegungskontrolle.

Testbeschreibung: Der Proband stiitzt sich mit den Hidnden gegen die Wand (Abstand
Fiifle-Wand: 50 cm). Er soll im Kreuzgang an der Wand entlanggehen. Es beginnt die
rechte Hand und gleichzeitig der linke Fufi. Es folgt die linke Hand und gleichzeitig
der rechte Fuf3.

Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn der Bewegungsablauf 5-mal richtig
durchgefiihrt wird.

Beurteilung der Ausdauer
Geh- und Lauftest

Testziel: Beurteilung der aeroben Ausdauer beim Gehen und Laufen.
Testbeschreibung: Der Test besteht aus 4 Belastungsstufen, diese werden alle 2 min
erhoht. Auf den beiden ersten Stufen (6,7 km/h) erfolgt eine Gehbelastung, auf den
Stufen 3 und 4 (7, 8 km/h) erfolgt eine Laufbelastung. Der Therapeut kontrolliert die
Geschwindigkeit mittels Stoppuhr oder Lauflichtsteueranlage um ein Volleyballfeld.
Testbewertung: Die Aufgabe ist gelost, wenn der Proband alle 4 Belastungsstufen
ohne Unterbrechung durchfiihrt.

Hinweise zur Testdurchfiihrung
Durchfiihrung

Der Test kann als Stationsbetrieb mit Gruppen in einem Gymnastiksaal oder einer kleinen
Sporthalle durchgefiihrt werden. Ein Testleiter kann ca. 5-8 Erwachsene in 60 min testen.
Die Instruktion erfolgt jeweils verbal und durch Demonstration. Es sind vor der Testdurch-
fiihrung keine Ubungsdurchginge erlaubt.

Bendtigte Testgerate

Balancierbalken (4 m Linge, 10 cm Breite und 6 cm Hohe), alternativ: umgedrehte
Langbank; Gymnastik- oder Volleyball,

Gymnastikmatten,

Hocker oder Stuhl,

2 Keulen,

Stoppuhr bzw. Lauflichtsteueranlage fiir die Tempovorgabe.

Messwertaufnahme

Es erfolgt eine dichotome (ja/nein) Bewertung der Ausfithrung der einzelnen Items. Hier-
bei fithren motorische Auffilligkeiten zum Nichtlésen der Aufgabe
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differenzierte Interpreta-

tion

D Tabelle 4.1.

Motorische Fahigkeit

Verarbeitung der Messwerte

Fiir die einzelnen Dimensionen (Beweglichkeit, Kraft, Koordination, Ausdauer) ist die Bil-
dung von Summenscores moglich. Ein Vergleich mit Normwerten ist moglich (Wydra
2000).

Interpretation der Ergebnisse

Untersuchungen mit Reha-Teilnehmern haben gezeigt, dass fast jeder Rehabilitand moto-
rische Auffilligkeiten aufweist (Wydra 2000). Es ist aber nicht jede motorische Auffillig-
keit fiir die Sporttherapie von gleicher Relevanz, so dass die Interpretation der Testergeb-
nisse immer differenziert fiir den Probanden (Einbeziehen von Alter, BMI, weiteren Risi-
kofaktoren, Sportanamnese, usw.) und den betroffenen Funktionsbereich erfolgen sollte.
Wydra (2000) schlédgt die in @ Tabelle 4.1 dargestellte qualitative Bewertung der Tes-

tergebnisse vor.

Bewertung der MBD

Testergebnis

Zuweisung zu sporttherapeutischem Programm

Ausdauer Nicht alle vier Belastungsstufen ohne Unterbre- Prinzipielle Durchfiihrung eines Belastungs-EKG's
chung absolviert
Erste Belastungsstufe nicht absolviert Keine Teilnahme am sporttherapeutischen Programm
Erste Belastungsstufe absolviert Leichte Sportprogramme; kein Wandern
Zweite Belastungsstufe absolviert Sportprogramm ohne Laufbelastung
Dritte Belastungsstufe absolviert Sportprogramm mit leichtem Lauftraining
Alle vier Belastungsstufen absolviert Allgemeines sporttherapeutisches Programm

Kraft Auffélligkeiten im Bereich Beine und Rumpf Muskelfunktionsdiagnostik nach Janda (1986)

Reduziertes sporttherapeutisches Programm mit ver-
starkter Berticksichtigung der muskulédren Kraftigung

Auffalligkeiten im Bereich Schulter

Muskelfunktionsdiagnostik nach Janda (1986)
Allgemeines sporttherapeutisches Programm; Zusatz-
programm flir Muskelaufbau Schulter

Beweglichkeit

Isolierte Beweglichkeitseinschrankung

Allgemeines sporttherapeutisches Programm

Mehrere Beweglichkeitseinschrankungen mit Be-
schwerdesymptomatik und Muskelschwéachen

Muskelfunktionsdiagnostik nach Janda (1986)
Sportprogramm mit Schwerpunkt Funktionsgymnastik

Koordination

Auffélligkeiten im Bereich Gleichgewicht

Durchfiihrung Gleichgewichtstest (z. B. GGT; Wyd-

ra 1993)

Je nach Ergebnis des Tests Zuweisung zu allgemeinem
oder speziellem Sportprogramm

Mehr als eine koordinative Auffalligkeit

Durchfiihrung spezieller Koordinationstests (z.B. BKT-
Kur; Bos et al. 1992).

Je nach Ergebnis des Tests Zuweisung zu allgemeinem
oder speziellem Sportprogramm

Maximal eine koordinative Auffalligkeit

Allgemeines sporttherapeutisches Programm
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Wissenschaftliche Bewertung der motorischen Basisdiagnostik

Der Test stellt ein 6konomisches Screening-Verfahren dar, um festzustellen, ob funktio-
nelle Einschrankungen vorliegen. Mit Hilfe spezieller Verfahren muss die Art und Schwere
der Einschriankungen bestimmt werden (Stufe 3 der Diagnosestrategie). Statistische Test-
analysen zur Ermittlung der Giitekriterien weisen den Test als aussagekriftig aus. Objekti-
vitdt und Reliabilitét sind als sehr gut zu bezeichnen (r = .80-.86).

@ Beachte
Vergleiche der motorischen Basisdiagnostik mit bereits bestehenden Verfahren (Muskelfunkti-
onstests nach Janda, Fahrradergometrie, Laktatanalysen) weisen den Test in allen Gberpriften
motorischen Fahigkeiten als valide (r = .68-.78) aus.

2-km-Walking-Test

Beim 2-km-Walking-Test (Laukkanen et al. 1992, Bos 1996) wird die aerobe Ausdauerleis-
tungsfahigkeit von Erwachsenen gemessen. Der Test hat sich besonders mit dlteren und
leistungsschwicheren Personen bewihrt, fiir die tibliche Lauftests ungeeignet sind. Zusitz-
lich kann der Test als Gruppentest durchgefiihrt werden, so dass er ein 6konomisches Ver-
fahren darstellt.

Aufgabenbeschreibung

Der Proband geht eine ebene 2 km-Strecke so schnell wie moglich in der Walking-Technik.
Damit der Test aussagekriftig ist, sollte die Belastungsherzfrequenz 80-95 % der maxima-
len Herzfrequenz (220 minus Lebensalter) betragen. Die Herzfrequenz wéhrend des Tests
wird iiber einen Herzfrequenzmesser angezeigt.

Hinweise zur Testdurchfiihrung
Durchfiihrung

Der Test kann als Gruppentest (Probanden starten im 30-s-Abstand) auf einer ebenen
2 km-Strecke oder einer Rundbahn durchgefiihrt werden. Ein Testleiter kann in 30 min
mit einem Helfer ca. 20 Personen testen. Die Instruktion erfolgt verbal und durch Demons-
tration. Vor der Testdurchfithrung sollen die Probanden aufgewdrmt werden und die Wal-
king-Technik geiibt haben.

Bendtigte Testgerate

== Stoppuhr,
== Herzfrequenzmesser,
== evtl. Streckenabmesser.

Verarbeitung der Messwerte

Mit Hilfe der Belastungsherzfrequenz am Ende, benétigter Zeit fiir die 2-km-Strecke, Alter,
Geschlecht und Body-Mass-Index wird mit einem Computerprogramm ein Walking-Index
errechnet.

@ Beachte
Der Walking-Index gibt Aufschluss tber die aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit und lasst Riick-
schlusse auf die maximale Sauerstoffaufnahme (VO,max) der Testperson zu.
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Belastungsintensitat durch
Herzfrequenzvorgabe

O Tabelle 4.2. Durchschnittliche Zeiten fiir den 2 km-Walking-Test

Alter (Jahre) Durchschnittsbereich fiir Durchschnittsbereich fiir
Maénner (min:s) Frauen (min:s)
20 13:45-15:15 15:45-17:15
25 14:00-15:30 15:52-17:22
30 14:15-15:45 16:00-17:30
35 14:30-16:00 16:07-17:37
40 14:45-16:15 16:15-17.45
45 15:00-16:30 16:22-17:52
50 15:15-16:45 16:30-18:00
55 15:30-17:00 16:37-18:07
60 15:45-17:15 16:45-18:15
65 16:15-17.45 17:00-18:30
70 16:45-18:00 17:15-18:45

Die Einstufung der Probanden kann auch iiber die Walking-Zeit erfolgen. Die durch-
schnittlichen Zeiten fiir den Préventionsbereich sind @ Tabelle 4.2 zu entnehmen.

Zusitzlich zu den genannten Parametern kann eine Laktatmessung am Ende des 2-km-
Walking-Tests erfolgen, um weitere Angaben hinsichtlich der aeroben Ausdauerleistungs-
fahigkeit des Probanden zu erhalten.

Modifizierter 2-km-Walking-Test fiir Reha-Patienten

Das beim standardisierten 2-km-Walking-Test in der Testvorgabe verlangte »mdglichst
schnelle« Gehen ist im Bereich der Rehabilitation in der Regel nicht mdoglich, da die Pati-
enten nicht maximal belastet werden sollen und sie diese Vorgabe oft auch koordinativ
und konditionell nicht erfiillen konnen. In Zusammenarbeit mit einer Reha-Klinik wurde
daher von uns ein modifizierter 2-km-Walking-Test erprobt. Die Belastungsintensitat wird
hierbei iiber die Herzfrequenz vorgegeben. Diese soll in Anlehnung an die allgemeinen
Empfehlungen zum Ausdauertraining bei 180 Schldgen/min minus das Lebensalter liegen.
Zusitzlich wird am Ende des Tests der Laktatspiegel gemessen. Ein eigener empirischer
Vergleich (N =109; Alter: 24-53 Jahre) des original 2 km-Walking-Tests (Belastungsvor-
gabe mit Hilfe der Herzfrequenz: 80-95 % von 220 Schldgen/min minus Lebensalter) mit
dem modifizierten 2-km-Walking-Test hat gezeigt, dass sich gute Zusammenhinge zwi-
schen beiden Testverfahren zeigen. Das heif3t, dass auch der modifizierte Test leistungs-
starke und leistungsschwache Patienten erkennt.

Aufgrund der Testzeiten fiir die 2-km Wegstrecke kénnen die Patienten unterschiedli-
chen Sportprogrammen zugewiesen werden. Im Klinikalltag wurden folgende Grenzwerte
ermittelt, ab denen die Teilnahme am allgemeinen Sportprogramm fraglich ist:

Minner bis 40 Jahre:  langsamer als 18 min, Laktatspiegel >4 mmol/l;

Ménner iiber 40 Jahre: langsamer als 20 min, Laktatspiegel >4 mmol/l;
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== Frauen bis 40 Jahre: langsamer als 21 min, Laktatspiegel >4 mmol/l;
== Frauen iiber 40 Jahre: langsamer als 22 min, Laktatspiegel >4 mmol/l.

Bei einer Uberschreitung dieser Testzeiten fiir die 2-km-Strecke sollten Arzt und Sport-
therapeut erneut Riicksprache halten, in welche Sportprogramme der jeweilige Patient
eingegliedert werden soll. Treten wihrend des 2-km-Walking-Tests kardiale Probleme
auf, wird der Patient an den Facharzt zuriickiiberwiesen, um mit Hilfe eines Belastungs-
EKG's die aufgetretenen Probleme abzukldren. Die Angabe der Laktatspiegelgrenzen darf
nicht als alleiniges Ausschlusskriterium gesehen werden, da die Laktatbildung von vielen
weiteren Faktoren (u.a. Erndhrungsverhalten, Regenerationsstatus, usw.) abhingig ist. Es
ist lediglich ein Hinweis fiir den Therapeuten, dass bei Auftreten eines hohen Laktatspie-
gels gekoppelt mit einer langsamen Testzeit eine weitere medizinische Abklirung not-
wendig ist.

Wissenschaftliche Bewertung des 2-km-Walking-Tests

Der 2-km-Walking-Test hat sich im Gesundheitssport wie auch in der Rehabilitation
bewihrt. Viele Reha-Kliniken haben deshalb den 2-km-Walking-Test als Routineverfah-
ren zur Ermittlung der aeroben Ausdauerleistungsfihigkeit eingesetzt und ziehen ihn auf-
grund der Alltagsrelevanz anderen Testverfahren, z.B. der Ermittlung der PWC 130 (»phy-
sical work capacity - Leistung - bei Puls 130) mithilfe der Fahrradergometrie vor. Walking
stellt eine alltdgliche Bewegungsform dar, die jede gehfihige Person durchfiihren kann,
wihrend das Fahrradfahren ilteren Rehabilitanden oft Probleme bereitet. Die Uberprii-
fung der Gehfdhigkeit ist speziell in Kurkliniken, bei denen Wandern sehr oft Bestand-
teil des Sportprogramms ist, besonders wichtig. Zusatzlich ist der 2-km-Walking-Test ein
6konomisches Testverfahren, das sich sehr leicht mit groflen Personengruppen durchfiih-
ren ldsst und dadurch eine schnelle, aber dennoch aussagekriftige Diagnostik ermdg-
licht. Teststatistische Studien zeigen, dass der Test eine sehr gute Reliabilitdt (r = .73-.93)
und eine gute Validitit (Korrelation mit Auflenkriterium VO,max: r = .75-.97) besitzt.

4.5 Fazit

Die aufgefiihrten Beispiele machen deutlich, dass motorische Tests einen wesentlichen
Beitrag dazu leisten konnen, wie valide Aussagen tiber die motorischen Fahigkeiten und
Funktionen einfach und 6konomisch erzielt werden kdnnen. Es ist jedoch beim Einsatz
motorischer Testverfahren sicherzustellen, dass es sich um standardisierte und wissen-
schaftlich evaluierte Verfahren handelt.

@ Beachte
Objektive, reliable und valide Ergebnisse sind nur dann zu erwarten, wenn es sich um standar-
disierte und wissenschaftlich evaluierte Verfahren handelt und diese auch gemaf der Durch-
fuhrungs- und Auswertungsvorschriften angewendet werden.

Nichtapparative motorische Tests stellen einen »diagnostischen Mittelweg« dar. Im Spezi-
alfall miissen sie teilweise zur Diagnostik bestimmter Funktionsstérungen durch aufwén-
digere und kostenintensivere Testverfahren, z.B. EMG, erginzt werden.

Es ist zu wiinschen, dass im Bereich von Pravention und Rehabilitation nichtapparative
und apparative Messverfahren weiterhin miteinander kombiniert werden, um einfach und
aussagekraftig diagnostizieren zu kénnen.
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