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Zusammenfassung

Hintergrund: Bislang fehlte beim Ergotherapeutischen Assess-
ment die Domain zur Beurteilung der beruflichen Aktivit�ten.
Ziele: Die interne Konsistenz, konkurrente Validit�t, Responsivi-
t�t, Praktikabilit�t, Akzeptanz und Prozessqualit�t des Ergothera-
peutischen Assessment (EA) mit der neuen Domain Arbeitsrele-
vante Basisaktivit�ten wurden unter Routinearbeitsbedingungen
von Ergotherapeuten mit arbeitstherapeutischem Schwerpunkt
untersucht.
Methoden: 13 Therapeuten aus 13 Einrichtungen setzten das EA
bei 175 konsekutiv behandelten erwachsenen Klienten mit vor-
wiegend neuropsychologischen St�rungsbildern, geistiger Behin-
derung oder psychischer Erkrankung ein. Zus�tzlich beurteilten
sie mittels eines Fragebogens den Nutzen des EA. Zur Bewertung
der Assessment-Daten wurden Cronbach alpha, Signifikanztes-
tung und Effektgr�ßen im Pr�-post-Interventionsvergleich sowie
der Pearson- und Spearman-Korrelationskoeffzient f�r den Ver-
gleich mit einem Globalurteil herangezogen. Der Fragebogen zum
Nutzen des EA wurde quantitativ und qualitativ ausgewertet.
Ergebnisse: Die interne Konsistenz und konkurrente Validit�t
waren hoch. Bez�glich der Responsivit�t zeigten sich mittlere Ef-
fektgr�ßen. Hinsichtlich der Praktikabilit�t, Akzeptanz, Wirkung
auf die Diagnostik, die Zielfindung und die Kommunikation mit
anderen Rehabilitationspartnern des EA lag das Gesamturteil
der befragten Therapeuten auf 5fach-skalierten Likert-Skalen
bei 1,8 (SD = 0,5).
Schlussfolgerung: Therapeuten im arbeitstherapeutischen Set-
ting bewerten den Nutzen des EA als gut. Es erf�llt wesentliche
G�tekriterien der klassischen Testtheorie. Die vorgelegten Ergeb-

Abstract

Background: The Occupational Therapy Assessment (OTA) has,
to date, not included the domain for evaluating work-related ac-
tivities.
Objective: Drawing on vocational training departments, this
study investigated the internal consistency, responsiveness, con-
current validity, practicability, acceptance and process quality of
the new domain basic work-related activities of the OTA.
Methods: Thirteen therapists from 13 institutions applied the
OTA to 175 consecutively treated adult clients with primarily
neuropsychological or psychiatric disorders. In addition, they
completed a questionnaire on the usefulness of the OTA. For
data analyses, the following methods were applied: Cronbach al-
pha, significance testing and effect sizes in pre-post-comparison
as well as the Pearson and Spearman correlation coefficients for
concurrent validity. The questionnaire on the usefulness of the
OTA was evaluated both quantitatively and qualitatively.
Results: The internal consistency and concurrent validity were
high and effect sizes regarding responsiveness were moderate.
The OTA’s usefulness in regard to practicability, acceptance, im-
pact on diagnostics, identification of therapeutic goals and com-
munication with other rehabilitation partners was rated by
therapists at 1.8 (SD = 0.5) on a 5-step Likert scale.
Conclusion: Overall, therapists in vocational training depart-
ments judged the usefulness of the OTA as good. This meets the
essential quality criteria of classical test theory. The presented
results on the new domain basic work-related activities argue in
favour of implementation into practice. However, prior to the ap-
plication of the new domain in outcome studies, a multi-centred
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Einleitung und Ziele der Studie

Entscheidungstr�ger im Gesundheitswesen fordern von allen
Akteuren im System eine kontinuierliche Qualit�tssicherung ih-
rer Leistung und eine von wissenschaftlicher Evaluation beglei-
tete Effizienzsteigerung [1, 11]. Um die Berufsgruppe der Heil-
mittelerbringer im Daten-basierten Qualit�tsmanagement und
der interdisziplin�ren Kooperation zu unterst�tzen, wurde das
therapeutische Assessment-Netzwerk entwickelt [20]. Es um-
fasst abgestimmte Evaluationsinstrumente f�r die Logop�die
[16], Physiotherapie [3] und Ergotherapie [7, 13]. Das Logop�-
dische Assessment wurde in einem 1. Feldversuch untersucht
[22], und das Physiotherapeutische und Ergotherapeutische As-
sessment (EA) haben bereits die Pilotphase und Validierungsstu-
die durchlaufen [9, 15, 17 – 19].

Das Ergotherapeutische Assessment findet in der Praxis breite An-
wendung und unterliegt einem dynamischen Entwicklungs- und
Forschungsprozess. Der Feldversuch 2000 [17] ergab eine hohe
Akzeptanz und Praktikabilit�t sowie eine positive Wirkung auf er-
gotherapeutische Diagnostik, Therapiezielfindung und Kommuni-
kation im interdisziplin�ren Team. Die Validierungsstudie wies
eine hohe interne Konsistenz, Beurteiler�bereinstimmung und
Retest-Reliabilit�t, einen mittelgradigen Zusammenhang mit
konstrukt�hnlichen Selbsteinsch�tzungsinstrumenten und eine
gute Responsivit�t gegen�ber Ver�nderungen im Therapiezeit-
raum in einer heterogenen, aber f�r Ergotherapie typischen Klien-
tenstichprobe (n > 800; [15]).

Subgruppenanalysen best�tigten die positiven Ergebnisse f�r
verschiedene Alterklassen [9] und Klienten in unterschiedlichen
Settings (Akutkrankenhaus, Rehabilitationsklinik, ambulante
Zentren, Langzeiteinrichtungen; [21]). �ber die klassische Test-
theorie hinaus konnte auch in einer auf der moderneren Item-
Response-Theorie basierenden Rasch-Analyse nachgewiesen
werden, dass die Schweregradeinstufung des EA ad�quat ist und
die einzelnen EA-Skalen unter Eliminierung weniger Items ein-
dimensional sind und als intervallskaliert gelten k�nnen [24].

2 weitere Untersuchungen zeigten, dass das EA auf Modellebene
kompatibel zur International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health (ICF; [26]) ist und die Anwender darin unterst�t-
zen kann, Einschr�nkungen auf Aktivit�ts- und Partizipations-
ebene zu kodieren [4, 6]. Ebenso konnte die ergotherapeutische
Befunderhebung mit der EA-Domain Alltagsrelevanten Folgen
psychosozialer Funktionen durch strukturierte Empfehlungen
verbessert werden [8].

Im EA fehlte bisher jedoch eine Domain f�r das arbeitstherapeu-
tische Setting, die die St�rken, Schw�chen und Entwicklungen
von Klienten bei beruflichen Aktivit�ten erfasst. Das EA-Entwick-
lungsteam hat eine solche Domain entwickelt, von ergothera-
peutischen Experten f�r Arbeitstherapie begutachten lassen,
nochmals �berarbeitet und in einem Feldversuch 2004 unter-
sucht. Ziel dieses Versuchs war die Untersuchung des EA mit
der neuen Domain Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten hinsichtlich
interne Konsistenz, Responsivit�t, konkurrente Validit�t, Prakti-
kabilit�t, Akzeptanz und Prozessqualit�t.

Methode

Stichprobenplanung
Im Feldversuch zum Ergotherapeutischen Assessment aus dem
Jahr 1998 [17] und der Validierungsstudie 2001 [15] wurden im
Pr�-post-Vergleich Effektgr�ßen zwischen 0,4 und 0,7 nach-
gewiesen. Die Autoren der vorliegenden Arbeit gingen daher bei
der Fallzahlberechnung von der konservativen Annahme einer
Effektgr�ße von 0,3 aus. Um bei einem 2-seitigen t-Test f�r ab-
h�ngige Stichproben bei einer Power von 1-b = 0,80 und einem
Fehler 1. Art von p = 0,05 einen Effekt von 0,3 zu entdecken,
muss eine Fallzahl von mindestens n = 82 erreicht werden.

Klienten
Eingeschlossen waren alle Klienten, die von Ergotherapeuten mit
arbeitstherapeutischem Schwerpunkt behandelt wurden und
mindestens 18 Jahre alt waren. Die involvierten Therapeuten
nahmen die Klienten konsekutiv (der Reihe nach, ohne beson-
dere Selektion) auf.

Therapeuten
Die Zielgruppe der Studie umfasste Ergotherapeuten mit arbeits-
therapeutischem Schwerpunkt in Deutschland, die erwachsene
Klienten behandeln und bereits an einer EA-Schulung teil-
genommen hatten. Als m�gliche arbeitstherapeutische Schwer-
punkte waren im Rahmen der Studie definiert: ambulante oder
klinische Programme zur Abkl�rung einer eventuellen Arbeits-
f�higkeit, berufsvorbereitende Belastungserprobungen, arbeits-
therapeutische Programme f�r Kranke oder Behinderte, Werk-
st�tten f�r Behinderte, Programme zur Integrationsbegleitung
in Arbeit und Beruf, Arbeitsassistenz, Programme zur Arbeits-
platzadaptation und vergleichbare Bereiche.

Voraussetzung f�r die Studienteilnahme waren eine abgeschlosse-
ne Ausbildung zum Ergotherapeuten und mindestens 1 Jahr Be-

nisse f�r die Domain Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten sprechen
f�r eine Implementierung in der ergotherapeutischen Routine.
Vor dem Einsatz der neuen Domain in wissenschaftlichen Outco-
me-Studien sollte eine multizentrische Validierungsstudie zur
weiteren Untersuchung psychometrischer Eigenschaften der
neuen EA-Domain erfolgen.

Schl�sselw�rter
Ergotherapeutisches Assessment · Arbeit · Validit�t · Reliabilit�t ·
Anwendbarkeit

validation study on further psychometric properties of the do-
main is necessary.

Key words
Occupational therapy assessment · work · validity · reliability ·
feasibility
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rufserfahrung. Die Teilnahme beschr�nkte sich nicht auf bestimm-
te medizinische Fachgebiete. Die Rekrutierung der Therapeuten
erfolgte �ber die Schulungslisten des EA-Schulungsteams. 8 der
13 involvierten Therapeuten waren in Rehabilitationskliniken t�-
tig, davon 6 in der medizinischen und 2 in der beruflichen Rehabi-
litation. Jeweils 2 Therapeuten arbeiteten in ambulanten Zentren
und in Werkst�tten f�r geistig bzw. psychisch behinderte Men-
schen und 1 in einem Akutkrankenhaus. Sie hatten durchschnitt-
lich 10,5 Jahre Berufserfahrung (Standardabweichung [SD]: 7,7;
Range [r]: 1– 29 Jahre) und 13,3 Assessments im Rahmen der Stu-
die erstellt (SD: 8,9; r: 4 –40).

Messinstrumente
Das EA wurden in den Jahren 1996–1999 von ergotherapeuti-
schen Fachpraktikern und Experten in Abstimmung mit Rehabili-
tationswissenschaftlern und dem Deutschen Verband der Ergothe-
rapeuten e. V. entwickelt. Bei diesem Fremdbeurteilungsverfahren
sollen die Ergotherapeuten die Klientenaktivit�ten im gewohnten
Umfeld und die alltagsrelevanten Folgen der sensomotorischen,
neuropsychologischen und psychosozialen Funktionsdefizite eru-

ieren. Zu Beginn und am Ende der Therapie werden die so gewon-
nenen Informationen einem vorgegebenen System von Domains,
Items und Schweregraden zugeordnet. Bisher umfasste das EA die
6 Domains Kompensationsmittel, Aktivit�ten zur k�rperlichen
Selbstversorgung, Aktivit�ten zur eigenst�ndigen Lebensf�hrung,
Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer Funktionen, Alltagsrele-
vante Folgen neuropsychologischer Funktionen und Alltagsrelevante
Folgen psychosozialer Funktionen. Neu hinzugekommen ist nun die
hier untersuchte 7. Domain Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten, die
10 in einem Handbuch definierte Items beinhaltet (Tab.1, Abb.1).

Den Fragebogen zum Nutzen des EA hatte die Ergotherapie am
Universit�tsklinikum Freiburg mit der Expertise der Abteilung
Arbeits- und Organisationspsychologie am Institut f�r Psychologie
der Universit�t Freiburg bereits f�r die 1. Feldstudie entwickelt
[17]. Er enth�lt die 6 Themenfelder Praktikabilit�t, Akzeptanz,
Wirkung des EA-Einsatzes auf die ergotherapeutische Diagnostik,
ergotherapeutische Zielfindung, interdisziplin�re Teamkommuni-
kation und ein Gesamturteil. Die Themenbereiche werden durch
jeweils 3 oder 4 Aussagen operationalisiert, die anhand einer

Tab. 1 Item-Definitio-
nen der EA-Domain ar-
beitsrelevante Basisakti-
vit�ten

Item Umfasst

Arbeitsablauf steuern – Arbeitsplanung
– Organisation der Arbeit (strukturierter und zielorientierter Ablauf, �berblick behalten)
– Probleml�sung (inkl. Flexibilit�t)
– Entscheidungsfindung

Arbeitsplatz organisieren – Ordnung ergonomisch und zweckm�ßig einrichten und aufrechterhalten
– Einhalten von Regeln und Vorschriften (z. B. Unfallverh�tung, Hygiene)

Arbeitsqualit�t
gew�hrleisten

– Sorgfalt im Umgang mit den Arbeitsmitteln
– Kritische Kontrolle des Arbeitsergebnisses

Belastbarkeit – Psychisches Durchhalteverm�gen
– K�rperliche und kognitive Ausdauer
– Anpassung an das Arbeitstempo
– Umgang mit Stress, Erfolg und Misserfolg

Einstellung zur Arbeit – Arbeitsmotivation
– Einsatzbereitschaft
– Interesse an der Arbeitsaufgabe und/oder dem Arbeitsinhalt

Arbeitsrelevantes Lernen – Aufnahme arbeitsrelevanter Informationen
– Erwerb neuer Inhalte, Konzepte und Verhaltensweisen
– Erfassung theoretischer und praktischer Anweisungen durch eigenst�ndiges oder gemein-

sames Erarbeiten (m�ndlich, schriftlich, multimedial, Learning by doing, Lernen am Modell)
– Aufnahmegeschwindigkeit f�r praktische und/oder theoretische Anweisungen (auch unter

Zeitdruck)
– L�ngerfristige Speicherung von Informationen
– M�glichkeit, Lernstrategien zu erfassen und sinnvoll einzusetzen
– Abruf von Informationen
– Neu Erlerntes anwenden
– Neue Informationen in bereits vorhandene Wissensinhalte integrieren
– Erlerntes auf �hnliche Situationen �bertragen

Selbstbild – Kritische Selbstkontrolle des �ußeren Erscheinungsbildes unter Ber�cksichtigung der Anforde-
rungen des Arbeitsumfeldes

– Selbstbewusstsein bei der Arbeit
– Selbsteinsch�tzung bei der Arbeit

Verhalten im Team – Umgang mit anderen Menschen bei arbeitsrelevanten Aktivit�ten (Arbeitsgruppen- oder
Teammitglieder, Vorgesetzte, Untergebene, andere Betriebsangeh�rige und Betriebsfremde
wie Kunden und Lieferanten)

– Einhaltung der sozialen Umgangsformen des Kulturkreises
– Selbstbehauptung, Durchsetzungsverm�gen und Kooperationsf�higkeit
– Ausf�llung der zugewiesenen Rolle
– Akzeptanz der Rolle anderer
– �bernahme einer F�hrungsrolle

Umgang mit Kritik und
Konflikten

– Spannungen ertragen
– Konflikte wahrnehmen, ertragen und l�sen
– Kritik �ben und annehmen

Zuverl�ssigkeit – Regelm�ßigkeit der Anwesenheit
– Einhalten von Vereinbarungen (P�nktlichkeit, Pausenverhalten)
– Zuverl�ssige Durchf�hrung der Auftr�ge
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5fach gestuften Likert-Skala bewertet werden k�nnen (1 = sehr
gute Bewertung oder hohe Zustimmung, 5 = mangelhafte Bewer-
tung oder hohe Ablehnung).

Zus�tzlich eruieren offen formulierte Fragen, wo die Therapeuten
f�rderliche und hinderliche Faktoren bzw. Verbesserungspotenzi-
al f�r den Einsatz des EA sehen. Der Fragebogen wurde in adaptier-
ter Form ebenfalls in der Pilotphase des Physiotherapeutischen
und Logop�dischen Assessments [22] sowie in einer Erhebung
eingesetzt, die den Nutzen einer Checkliste zur Identifikation ge-
riatrischer Klienten in Akutkrankenh�usern zeigte [10].

Studienablauf
Die Therapeuten hatten bereits eine Schulung zum Erstellen des
EA durchlaufen. F�r diese Studie erhielten sie zus�tzlich eine ein-
t�gige Einf�hrung in die neue Domain Arbeitsrelevante Basisaktivi-
t�ten, das dazugeh�rige neue Handbuch, Informationen zur Studi-
endurchf�hrung und eine Checkliste zur Datenerhebung f�r jeden
Klienten. Nachdem sie die f�r die Studie geeigneten Klienten �ber
die Studienziele informiert hatten, f�hrten sie zu Beginn der Be-
handlung (T0) das EA einschließlich der neuen Domain durch. An-
schließend behandelten sie ihre Klienten in der f�r die jeweilige
Einrichtung typischen Art und Intensit�t. Zu einem individuell ge-
setzten 2. Zeitpunkt T1 am Ende der Behandlung f�hrten sie wie-
derum das EA durch. Die Beurteilung zu T1 entfiel, wenn die Be-
handlungsdauer insgesamt unter 6 Stunden lag.

Zus�tzlich zur Erstellung des EA gaben die Therapeuten nach Be-
endigung der Therapie ein Globalurteil zur Verschlechterung
oder Verbesserung der arbeitsrelevanten Basisaktivit�ten auf ei-
ner Skala von – 5 bis + 5 ab (Abb. 2). Ebenso bewerteten sie f�r
jedes einzelne Item der neuen Domain, ob sich eine alltagsrele-
vante Ver�nderung ergeben hatte, auch wenn sie sich nicht
durch eine Verschiebung in der Schweregradkategorie repr�sen-
tierte (Abb. 2). Die anonymisierten Datens�tze wurden per Post

der Studienzentrale im Klinikum Karlsbad Langensteinbach
�bermittelt. Die Therapeuten wurden kontinuierlich betreut
und konnten jederzeit telefonisch R�cksprache halten. Nachdem
die klientenbezogene Datenerhebung abgeschlossen war, f�llten
die involvierten Therapeuten den Fragebogen zum Nutzen des
EA aus.

Statistische Auswertung
Ein Projektmitarbeiter gab alle erhobenen EA-Daten mithilfe von
Eingabemasken, die bereits bei der Eingabe auf nicht plausible
Werte kontrollierten, in Microsoft Access ein. Der Projektkoordi-
nator kontrollierte und korrigierte die Eingabefehler systema-
tisch, bis sie unter 0,2 % lagen. Die statistische Auswertung mit
dem Statistikpaket SPSS Version 13.0 erfolgte unabh�ngig von
der Datenerhebung.

Missings auf Itemebene f�hrten zum Ausschluss bei der Ermitt-
lung der Skalenwerte. Die Itemwerte der 4-stufigen EA-Domains
wurden addiert und durch die Anzahl der beantworteten Items
der jeweiligen Domain dividiert, sodass alle Domains auf ein ein-
heitliches Skalenniveau von 1 – 4 standardisiert sind. Klienten,
die an beiden Messzeitpunkten ausschließlich Itemwerte der Ka-
tegorie I erhielten, wurden als nicht relevant f�r die jeweiligen
Analysen ausgeschlossen.

Zur Pr�fung der internen Konsistenz dienten Cronbach alpha
und Trennsch�rfenanalysen. Die Responsivit�t des EA wurde
durch Signifikanzpr�fung der Unterschiede in der Pr�-post-Mes-
sung mit einem 2-seitigen t-Test f�r abh�ngige Stichproben und
durch die Berechnung der Effektgr�ßen (Standardised response
mean; [5, 14]) untersucht. Als Indikator f�r die konkurrente Vali-
dit�t wurden sowohl der Pearson- als auch der Spearman-Korre-
lationskoeffizient zwischen Globalurteil und Ver�nderungen in
der EA-Domain ermittelt. F�r die F�nferskalen des Fragebogens
zum Nutzen des EA wurden die H�ufigkeitsverteilungen sowie

Auszug aus dem Ergotherapeutisches Assessment

Legende für die nachfolende Beurteilung des Patienten
= Pat. hat keine Einschränkungen bei Alltagsaktivitäten im individuellen vertrauten und nicht vertrauten Umfeld
= Pat. hat selbstständig kompensierbare Einschränkungen bei Alltagsaktivitäten im individuellen vertrauten Umfeld
= Pat. erbringt bei Alltagsaktivitäten im individuellen vertrauten Umfeld Teilleistungen, benötigt aber eine Hilfsperson
= Pat. erbringt bei Alltagsaktivitäten im individuellen vertrauten Umfeld keine relevanten Teilleistungen
= Funktion ist für die Ergotherapie derzeit nicht beurteilbar
= Zielbereiche der Behandlung, d.h. bedeutsam für die Patientin bzw. den Patienten und durch Ergotherapie voraussichtlich positiv zu beeinflussen
= Veränderungen zwischen Erst- und Zweitbeurteilung

I
II
III
IV
N
Z
V

7. Arbeitsrelevante Basisaktivitäten

Arbeitsablauf steuern

Kommentare oder Begründung für Nicht-
beurteilung des gesamten Bereiches

Arbeitsplatz organisieren

Arbeitsqualität 
gewährleisten

Belastbarkeit

Einstellung zur Arbeit

 Arbeitsrelevantes Lernen

Selbstbild

Zuverlässigkeit

z Erstbeurteilung Zweitbeurteilung

I II III IV N I II III IV N

1

2

3

4

5

8
Verhalten
im Team

Kommentare oder Begründung für Nicht-
beurteilung des gesamten Bereiches V

6

7

9

Abb. 1 Ergotherapeutisches-Assessment-Auszug (entwickelt in Kooperation von ZGGF und AG Ergo-Ass sowie in Abstimmung mit dem DVE und
Vertretern der Rehabilitationswissenschaft).
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Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet und die we-
sentlichen Ergebnisse der offenen Fragen qualitativ zusammen-
gefasst.

Ergebnisse

Probanden und Skalenwerte
Die Charakteristika der Probanden und die Verteilungen der Ska-
lenwerte sind in den Tab. 2 und 3 dargestellt. Die Teilnehmer mit
und ohne Zweitbeurteilung unterscheiden sich nicht signifikant

in Alter, Geschlechtsverteilung und Diagnosehauptgruppen nach
ICD 10 [25] und ICF (Ebene der K�rperfunktionen; [26]). Die Pro-
banden litten prim�r an psychischen und Verhaltenst�rungen
(ICD; [25]) und waren haupts�chlich in den mentalen Funktio-
nen eingeschr�nkt (ICF; [26]), sodass die EA-Domain Alltagsrele-
vante Folgen sensomotorischer Funktionen nur in 40 von 175 F�l-
len (23 %) relevant war (Tab. 3).

Daneben traten nur bei einem Teil der Probanden Einschr�nkun-
gen bei den Aktivit�ten zur k�rperlichen Selbstversorgung (24 %)
und zur eigenst�ndigen Lebensf�hrung (42 %) auf. Die Domain

Allgemeine Einschätzung
Kreuzen Sie bitte an, wie sehr sich der Patient verschlechtert oder verbessert hat. Es geht an 
diese Stelle nur um die „arbeitsrelevanten Basisaktivitäten“ und um den Zeitraum zwischen Erst- 
und Zweitbeurteilung.

Patient hat sich
verschlechtert

Patient hat sich
verbessert

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5

Veränderungen ohne Kategorieverschiebungen
Kreuzen Sie bitte an, in wechem Item sich Veränderungen ergeben haben, ohne dass sich eine
Kategorieverschiebung zwischen Erst- und Zweitbeurteilung zeigt.

Arbeitsablauf steuern

Arbeitsplatz organisieren

Arbeitsqualität beachten

Belastbarkeit

Einstellung zur Arbeit

arbeitsrelevantes Lernen

Selbstbild

Verhalten im Team

Umgang mit Kritik/Konflikt

Zuverlässigkeit

A B

Arbeitsrelevante Basisaktivitäten

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

A = verschlechtert
in gleicher Kategorie

B = verbessert
in gleicher Kategorie

Abb. 2 Zus�tzliche Beurteilungen der in-
volvierten Therapeuten.

Tab. 2 Charakteristika
der Probanden zu T0

Teilnehmer mit
Zweitbeurteilung

Teilnehmer ohne
Zweitbeurteilung

Anzahl n (% vom Gesamtsample) 169 (97 %) 6 (3 %)

Alter in Jahren, Mittelwert (95 %-Konfidenzintervall), t-Test
Spannweite

33,9 (32,2 – 35,5)
23 – 54

33,3 (21,8 – 44,8) p = 0,90
18– 65

Geschlecht Anteil m�nnlich n (%)
x2-Test (Exakter Fisher-Yates-Test)

95 (56,2 %) 2 (33,3 %)
p = 0,28 (p = 0,41)

Anzahl der h�ufigsten Diagnosehauptgruppen (Mehrfachnennung m�glich)
– ICD

– F00-F99 Psychische und Verhaltensst�rungen
– G00-G99 Krankheiten des Nervensystems
– S00-T98 Verletzungen/Vergiftungen/best. Folgen �ußerer Ursachen

– ICF
– b1 Mentale Funktionen
– b7 Neuromuskoskelettale und bewegungsbezogene Funktionen
– b4 Funktionen des kardiovaskul�ren/h�matologischen/Immun- und

Atmungssystems

Anzahl der Teilnehmer mit Diagnosen aus den Hauptgruppen der ICD10 (ICF)
– 1 Diagnose aus F00-F99 Psychische und Verhaltensst�rungen

(b1 Mentale Funktionen)
– 1 Andere Diagnose
– 2 Diagnosen, beide aus F00-F99 (b1)
– 2 Diagnosen: erste aus F00-F99 (b1) und eine andere
– 3 und mehr Diagnosen

198
54
21

246
41
20

76

4
24
22
43

6

6

1

5

1
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Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten war f�r alle Probanden relevant;
hier wurden nur 3 Datens�tze aufgrund fehlender Werte aus-
geschlossen. Median und Mittelwerte lagen bei allen Domains
dicht beieinander, und Decken- und Bodeneffekte zeigten gerin-
ge Werte.

Interne Konsistenz
Cronbach alpha und Trennsch�rfen waren hoch (0,85 – 0,96 bzw.
0,42 – 0,92), außer bei einem Item der neuen Domain (Selbstbild:
0,31; Tab. 4). Cronbach alpha blieb auch nach Eliminierung des
Items Selbstbild stabil bei 0,88.

Responsivit�t
Die Mittelwertdifferenzen ergaben 0,09 – 0,19, die Unterschiede
zwischen dem Sample zu Beginn und am Ende der Therapie wa-
ren mit Effektgr�ßen von 0,32 – 0,58 signifikant (Tab. 5). In den
F�llen, in denen die Domain Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten kei-
ne Ver�nderung durch eine Kategorieverschiebung anzeigte, be-
obachteten die Therapeuten durchschnittlich zu 4,9% eine Ver-
schlechterung und zu 21,0 % eine Verbesserung (Tab. 6). Bei der
�berpr�fung, ob die Ber�cksichtigung dieser Beobachtungen in
der statistischen Analyse die Responsivit�t erh�hte, wurden in
der Zweitbeurteilung am Ende der Therapie folgende „Zwischen-
kategorien“ eingef�hrt: beobachtete Verschlechterung bei glei-
cher EA-Kategorie + 0,3 und beobachtete Verbesserungen bei
gleicher EA-Kategorie – 0,3. Dadurch entstand f�r den Zeitpunkt
T1 eine neue „Zwischenkategorieskala“. Die Mittelwertdifferenz

der beiden urspr�nglichen EA-Skalen zu T0 und T1 wurde mit der
Mittelwertdifferenz der urspr�nglichen EA-Skala zu T0 und der
neuen „Zwischenkategorieskala“ zu T1 verglichen und die Effekt-
gr�ßen berechnet. Durch die Einf�hrung der Zwischenkatego-
rien erh�hte sich f�r die 166 g�ltigen F�lle die Effektgr�ße (Stan-
dardised response mean) von 0,62 auf 0,70.

Konkurrente Validit�t
Als erster Hinweis f�r die konkurrente Validit�t wurden die Ver-
�nderungen in der EA-Domain Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten
mit dem Globalurteil des Therapeuten zur Ver�nderungen der
Klienten im selben Bereich und Zeitraum verglichen. Beim Glo-
balurteil repr�sentieren der Wert – 5 die maximale Verschlech-
terung und + 5 die h�chstm�gliche Verbesserung. Der Mittelwert
bzw. die Standardabweichung lagen bei 1,45 bzw. 1,96, woraus
sich ein Standardised response mean von 0,74 ermitteln l�sst.
Alle 3 Ver�nderungsmaße (2 unterschiedlich ermittelte Mittel-
wertdifferenzen in der EA-Domain und das Globalurteil) korre-
lieren hoch miteinander (Pearson- und Spearman-Koeffizient
‡ 0,80; Tab. 7).

Nutzen des EA
Der Nutzen des EA im arbeitstherapeutischen Setting erhielt von
den Anwendern eine gute Bewertung (Abb. 3 u. 4). Die Durch-
schnittswerte (SD) betrugen beim Gesamturteil 1,8 (0,5), f�r die
Praktikabilit�t 2,3 (1,2) und die Akzeptanz 1,9 (0,9) sowie f�r die
Wirkung auf die Diagnostik 1,9 (0,9), auf die Zielfindung 2,2 (0,9)
und auf die Kommunikation mit anderen Rehabilitationspart-
nern 2,0 (0,9).

Die Antworten auf die offenen Fragen bezogen sich haupts�ch-
lich auf folgende Bereiche:

1. Zeitaufwand vs. Adaptationsf�higkeit des EA;
2. �bersichtlichkeit und Vollst�ndigkeit;
3. Einsatz im Kontext der jeweiligen Institution.

Zu 1: Mehrere Therapeuten w�nschten eine spezifischere Anpas-
sung des EA an ihre Klientel bzw. Einrichtungsbedingungen, um
den Zeitaufwand f�r die Erstellung des Assessments zu reduzie-
ren. Vorgeschlagen wurden die Ausblendung ganzer Domains
(vorwiegend Aktivit�ten zur k�rperlichen Selbstversorgung und
Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer Funktionen) und Ver-
�nderungen innerhalb der Domains (z.B. Domain Arbeitsrelevan-
ten Basisaktivit�ten insbesondere f�r die berufliche Rehabilita-
tion erweitern bzw. anpassen, Entscheidungsf�higkeit und
Flexibilit�t als getrennte Items auff�hren, den Bereich der sozia-
len Kompetenz st�rker ber�cksichtigen).

Tab. 3 Verteilung der
Skalenwerte zu T0 (SD:
Standardabweichung;
die Angaben bei Boden-
und Deckeneffekt be-
zeichnen den Anteil an
g�ltigen Werten, die je-
weils auf den niedrigst-
bzw. h�chstm�glichen
Wert entfallen)

EA Domain n Mittelwert SD Median Bodeneffekte in
%

Deckeneffekte in
%

Aktivit�ten zur k�rperlichen Selbstversorgung 42 1,87 0,72 1,72 2,4 0,0

Aktivit�ten zur eigenst�ndigen Lebensf�hrung 74 2,06 0,76 2,10 5,4 1,4

Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer Funktionen 40 1,76 0,55 1,75 5,0 0,0

Alltagsrelevante Folgen neuropsychologischer Funk-
tionen

140 1,48 0,44 1,30 0,0 0,0

Alltagsrelevante Folgen psychosozialer Funktionen 168 2,09 0,56 2,00 0,0 0,0

Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten 172 2,13 0,54 2,00 0,0 0,0

Tab. 4 Interne Konsistenz des EA zu T0 (*part whole korrigierte Korre-
lation (Pearson) jedes Einzelitems mit der Gesamtskala; angegeben ist
die Spannweite der einzelnen Trennsch�rfen innerhalb der jeweiligen
Domain; **die part whole korrigierte Korrelation des Items Selbstbild
mit der Gesamtskala betrug 0,31, bei allen anderen Items > 0,48)

Interne Konsistenz

EA Domain Cronbach
alpha

Trennsch�rfe*

Aktivit�ten zur k�rperlichen Selbstversorgung 0,96 0,71 – 0,92

Aktivit�ten zur eigenst�ndigen Lebensf�hrung 0,96 0,70 – 0,91

Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer
Funktionen

0,91 0,42 – 0,83

Alltagsrelevante Folgen neuropsychologischer
Funktionen

0,87 0,48 – 0,75

Alltagsrelevante Folgen psychosozialer Funk-
tionen

0,85 0,55 – 0,69

Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten 0,88 0,31 – 0,70**
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Zu 2: Die �berwiegende Mehrheit der Therapeuten beurteilte das
EA als sehr �bersichtlich, umfassend und gut strukturiert. Dies
habe positive Auswirkungen auf Diagnostik, Zielfindung und
Evaluation. Originalkommentare umfassten z.B.:
– „Das �bersichtliche Ankreuzsystem ist einfach zu handhaben

und �bersichtlich, schnell zu erfassen. Alle Domains des ge-
meinsamen Instruments geben einen umfassenden Einblick
�ber Patienten, was mir auch in meiner Therapiesituation
hilft.“

– „Ich habe die Patienten durch das EA viel umfassender wahr-
genommen und beurteilt.“

– „Das Instrument hilft durch die gute Struktur beim Setzen der
Behandlungsziele.“

– „Im Rahmen der Qualit�tssicherung halte ich das EA f�r ein
ideales Instrument, um die Messbarkeit der Behandlungs-

ergebnisse sichtbar zu machen. Gerade auch die M�glichkeit
der grafischen Darstellung der Ergebnisse kann den einen
oder anderen Arzt doch vom Nutzen der Ergotherapie �ber-
zeugen.“

Eine Teilnehmerin w�nschte sich mehr Platz f�r die Kommenta-
re, eine andere die detailliertere Ausarbeitung f�r die Phase der
beruflichen Rehabilitation.

Zu 3: Einige Therapeuten berichteten von Schwierigkeiten, das EA
als Standard einzusetzen, weil ihre Einrichtung bereits ein anderes
Dokumentationskonzept verwendet. In manchen F�llen waren
auch das geringe Interesse seitens der Kollegen oder Vorgesetzten
am Instrument selbst oder an Dokumentation allgemein und der
geringe Bekanntheitsgrad des EA in Einrichtungen mit arbeitsthe-

Tab. 5 Messwertvergleiche T0/T1 und Effektgr�ßen im EA (T0, T1: 1. bzw. 2. Messzeitpunkt; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; DIFF(T0-T1):
Mittelwertdifferenz der Messwerte zu T0 und T1; SDDIFF: Standardabweichung der Mittelwertdifferenz, SRM: Standardised Response Mean)

EA Domain n M T0 SD T0 M T1 SD T1 p DIFF(T0-T1) SD DIFF SRM

Aktivit�ten zur k�rperlichen Selbstversorgung 41 1,89 0,72 1,80 0,70 0,034 0,09 0,25 0,34

Aktivit�ten zur eigenst�ndigen Lebensf�hrung 79 2,16 0,75 2,06 0,72 0,000 0,09 0,23 0,42

Alltagsrelevante Folgen sensomotorischer Funktionen 44 1,76 0,54 1,72 0,53 0,041 0,04 0,12 0,32

Alltagsrelevante Folgen neuropsychologischer Funktionen 141 1,50 0,45 1,44 0,45 < 0,001 0,06 0,14 0,43

Alltagsrelevante Folgen psychosozialer Funktionen 167 2,09 0,55 1,90 0,68 < 0,001 0,19 0,41 0,48

Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten 169 2,14 0,55 1,95 0,65 < 0,001 0,19 0,32 0,58

Tab. 6 Ver�nderungen gem�ß der Therapeutenbeobachtungen

Item Keine Ver�nderungen im EA
n (entspricht jeweils 100 %)

Verschlechterung lt. Therapeut
n (%)

Verbesserung lt. Therapeut
n (%)

Arbeitsablauf steuern 128 11 (8,6) 29 (22,7)

Arbeitsplatz organisieren 136 5 (3,7) 25 (18,4)

Arbeitsqualit�t gew�hrleisten 127 6 (4,7) 27 (21,3)

Belastbarkeit 104 9 (8,7) 38 (36,5)

Einstellung zur Arbeit 121 4 (3,3) 18 (14,9)

Arbeitsrelevantes Lernen 142 1 (0,7) 31 (21,8)

Selbstbild 107 6 (5,6) 30 (28,0)

Verhalten im Team 136 7 (5,2) 22 (16,2)

Umgang mit Kritik und Konflikten 118 7 (5,9) 19 (16,1)

Zuverl�ssigkeit 130 4 (3,1) 18 (13,9)

Mittelwert �ber alle Items 125 6 (4,9) 26 (21,0)

Tab. 7 Konkurrente Validit�t (Diff-Original (T0-T1) = Mittelwertdifferenz zwischen urspr�nglichen Skalen zu T0 und T1; Diff-Adaptiert (T0-T1) = Mittel-
wertdifferenz zwischen urspr�nglicher Skala zu T0 und Zwischenkategorie-Skala zu T1; * p < 0,01)

Zusammenhang zwischen den Ver�nderungsmaßen f�r die arbeitsrelevanten Basisaktivit�ten
Pearson-Korrelationskoeffizient (Spearman), n = 166

Diff-Original (T0-T1) Diff-Adaptiert (T0-T1) Globalurteil

Diff-Original (T0-T1) 1,00 (1,00) 0,98 (0,97)* 0,80 (0,82)*

Diff-Adaptiert (T0-T1) – 1,00 (1,00) 0,85 (0,86)*

Globalurteil – – 1,00 (1,00)
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rapeutischem Schwerpunkt Hinderungsgr�nde f�r die Etablie-
rung. Mehrere Teilnehmer berichteten aber auch positive Erfah-
rungen, wie z.B.:
– „Meine Kommunikationspartner �ußern sich positiv �ber das

EA, wodurch auch die Motivation zur Weiterverbreitung gege-
ben ist.“

– „Nach R�cksprache mit den Gruppenleitern wird das EA dem
Leiter des Sozialdienstes weitergegeben.“

– „Ich merke […], dass diese Art der Informationsweitergabe an
den Bezugstherapeuten (Arzt oder Psychologen) als sehr
wertvoll und verwertbar f�r den Abschlussbericht an den Kos-
tentr�ger angesehen wird.

Diskussion

Im vorliegenden Feldversuch wurden die metrischen Eigenschaf-
ten des EA an einer Stichprobe von 175 Klienten im arbeitsthera-
peutischen Setting untersucht und die Bewertungen der 13 be-
handelnden Therapeuten bez�glich des EA-Nutzen analysiert.
Bei der Analyse fand die neue EA-Domain Arbeitsrelevante Basis-
aktivit�ten besondere Ber�cksichtigung.

Zur Repr�sentativit�t der Klienten- und Therapeutenstichprobe
k�nnen keine eindeutigen Aussagen getroffen werden, da die
Gesamtheit der Ergotherapeuten mit arbeitstherapeutischem

Schwerpunkt f�r den deutschsprachigen Raum weder in Art
noch in Anzahl bekannt ist, weil keine Pflicht zur Registrierung
besteht. Daher ließ sich keine repr�sentative Zufallsstichprobe
aus der Gesamtheit ziehen.

Die Teilnahme der Therapeuten war freiwillig (Convenience
sampling), die Aufnahme der Klienten konsekutiv. Die Charakte-
ristik der Klientel (Tab. 2) zeigt, dass die Ergebnisse prim�r f�r
Klienten mit neuropsychologischen St�rungsbildern, geistiger
Behinderung oder psychischer Erkrankung gelten. Die bisherigen
EA-Domains sind auch bei Klienten mit motorisch-funktionellen
St�rungen anwendbar [15, 24]. Das neue Modul muss f�r diese
Klientel allerdings noch untersucht werden.

Werden die EA-Domains modular eingesetzt, d. h. eine Domain
bewertet wird, wenn der Klient �berhaupt eine St�rung in die-
sem Bereich zeigt, weisen die Skalenwerte keine wesentlichen
Boden- oder Deckeneffekte auf und sind ann�hernd normal ver-
teilt (Tab. 3). Damit ist eine wesentliche Voraussetzung f�r eine
Auswertung mit parametrischen Tests erf�llt. Des Weiteren be-
deutet es, dass das EA sowohl im unteren als auch im oberen Be-
reich differenziert misst.

Die interne Konsistenz mit Cronbach alpha > 0,80 und Trenn-
sch�rfen > 0,30 (Tab 4) liegt in allen Domains des EA �ber den
Mindestrichtgr�ßen nach Fitzpatrick et al. (Cronbach al-

0 10010 20 30 40 50 60 70 80 90

Itemzuordnung 2,2 (0,4)

Kategoriezuordnung 2,4 (0,5)

Zeitaufwand 3,2 (1,3)

Lerneffekt* 1,8 (0,5)

Vergleich zum bisherigen Aufwand 3,7 (1,8)

Platz für Kommentare 1,5 (1,1)

Hilfe durch Handbuchbeispiele 1,8 (0,7)

Einfluss auf Pat.-Ther.-Verhältnis 2,0 (0,7)

Akzeptanz als Standard 1,9 (0,6)

wg. Professionalisierung 1,5 (0,5)

wg. Professionalisierung 2,5 (1,2)

Gesamturteil 1,8 (0,5)

%

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft keine Angaben

Mittelwerte (SD) und Häufigkeitsverteilungen (n=13) Abb. 3 Akzeptanz und Bewertung der
Praktikabilit�t durch die Therapeuten (* un-
ter Lerneffekt wurde abgefragt, inwieweit
das Erstellen mit der Anzahl der ausgef�llten
Ea schneller geht).

0 10010 20 30 40 50 60 70 80 90

besser durch strukurgleiche Assessments 1,7 (0,7)

Diagnostik wird strukturierter 1,8 (0,6)

umfassender 1,9 (1,1)

alltagsorientierter 2,3 (1,0)

nicht behindert 1,5 (0,6)

Zielsetzung wird sicherer 2,4 (0,9)

alltagsorientierter 2,6 (0,8)

nicht behindert 1,7 (0,7)

Kommunikation im Team wird sicherer 2,7 (0,9)

nicht behindert 1,6 (0,5)

starke Zustimmung Zustimmung neutral Ablehnung

%

Mittelwerte (SD) und Häufigkeitsverteilungen (n=13) Abb. 4 Bewertung der Prozessqualit�t
durch die Therapeuten.
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pha > 0,70; Trennsch�rfe > 0,20; [5]) und ist mit den Werten der
bisherigen Studien zum therapeutischen Assessment-Netzwerk
vergleichbar [15, 22, 23].

Die Messwerte der EA-Domain Arbeitsrelevante Basisaktivit�-
ten zu Beginn und am Ende der Routineintervention unter-
scheiden sich signifikant (Tab. 5). Da die Signifikanz der
Pr�-post-Unterschiede stark von der Gr�ße der Stichprobe ab-
h�ngt, wurden als stabilerer Kennwert ebenso die Effektgr�ße
berechnet und Vergleichswerte aus der Literatur herangezo-
gen. Die ermittelte Effektgr�ße kann nach Cohen [2] als
mittlerer (‡ 0,5) Effekt eingestuft werden und entspricht den
Effektgr�ßen der strukturgleichen Instrumente im Assess-
ment-Netzwerk [15, 22, 23].

Fließen zus�tzliche Therapeutenbeobachtungen (Verschlechte-
rung oder Verbesserung bei gleich bleibender Kategorie) als Zwi-
schenkategorien in die Analyse ein, erh�ht sich die Responsivit�t
von 0,62 auf 0.70. Diese Vorgehensweise beinhaltet jedoch min-
destens 3 diskussionsw�rdige Aspekte:
– M�glicherweise reduziert die Einf�hrung von Zwischenkate-

gorien die �bereinstimmung der Bewertungen durch 2 ver-
schiedene Therapeuten.

– Die Werte – 0,3 bzw. + 0,3 f�r die Zwischenkategorien sind
vom Forscher beliebig gesetzt. Ob die Einf�hrung dieses Inter-
valls und die Festlegung seiner Gr�ße ad�quat sind, kann nur
mit einer komplexen Rasch-Analyse untersucht werden.

– F�r die Beobachtung Verschlechterung (oder Verbesserung)
muss der Therapeut den Verlauf des Klienten kennen. F�r
eine Statuserhebung zu einem fixen Zeitpunkt – sei es zu Be-
ginn oder am Ende der Therapie – ist dies nicht notwendig.
Die Zwischenkategorie kann also nur der behandelnde Ergo-
therapeut beurteilen.

F�r Outcome-Studien, bei denen Behandler und Assessor ver-
schiedene Personen sein sollten, ist die Beurteilung von Zwi-
schenkategorien nicht m�glich. Probleme k�nnten auch in der
Praxis auftreten, z.B. bei Therapeutenwechsel oder Urlaubsver-
tretung. Des Weiteren besteht die Gefahr, dass der Therapeut
verst�rkt in die Richtung seines „Wunschergebnisses“ beurteilt
(Bias der sozialen Erw�nschtheit). Um die Therapeutenbeobach-
tungen Verschlechterung oder Verbesserung bei gleich bleibender
Kategorie routinem�ßig in die statistische Analyse �bernehmen
zu k�nnen, sind folgende 3 Fragen zu kl�ren:
– Wird die Interrater-Reliabilit�t durch Einf�hrung der Zwi-

schenkategorien nicht verschlechtert?
– K�nnen die EA-Domains danach auch noch als intervallska-

liert angesehen werden?
– Stellen die adaptierten EA-Domains im Vergleich zu den Ori-

ginalversionen bessere Pr�diktoren f�r relevante standardi-
sierte Außenkriterien dar (z. B. Ver�nderungen in anderen
konstrukt�hnlichen Assessment-Instrumenten oder Reinte-
grationsrate ins Arbeitsleben 1 Jahr nach der arbeitstherapeu-
tischen Behandlung; [12])?

Die hohen Korrelationen zwischen Globalurteil des Therapeuten
und Ver�nderungen in der Domain Arbeitsrelevante Basisaktivi-
t�ten m�ssen zur�ckhaltend interpretiert werden, da beide Wer-
te dieselbe Person ermittelt, sodass ein hoher Zusammenhang
nahe liegt. Es kann aber als relativ gesichert gelten, dass die in-

volvierten Therapeuten keine gr�ßeren Ver�nderungen in Berei-
chen beobachten, die �ber die Items der Domain hinausgehen
bzw. unabh�ngig davon sind.

Inwiefern relevante Aspekte von Grundarbeitsf�higkeiten exis-
tieren, die weder durch die EA-Domain noch durch das Global-
urteil der Therapeuten erfasst wurden, ist auf der Basis der bis-
her vorliegenden Daten nicht zu beurteilen. Dazu m�ssen in
einem 2. Schritt im Rahmen einer Validierungsstudie Vergleiche
mit anderen Instrumenten herangezogen werden, die ebenfalls
die Ausf�hrung von Arbeitsaktivit�ten im gewohnten Umfeld er-
fassen.

Eine Recherche in der Assessment-Datenbank des Instituts f�r
Qualit�tssicherung in Pr�vention und Rehabilitation (www.as-
sessment-info.de zeigte, dass mit MELBA eines der wenigen
praktikablen Instrumente (£ 2 Stunden Zeitaufwand, £ E 500)
mit dem Messkonstrukt Einsch�tzung t�tigkeitsrelevanter Schl�s-
selqualifikationen im deutschsprachigen Raum zur Verf�gung
steht. Die Autoren des Verfahrens geben jedoch mit dem Hin-
weis, MELBA sei kein diagnostisches, sondern ein Dokumenta-
tionsinstrument, keine Testg�tekriterien an.

Der Feldversuch liefert erste Evidenz f�r eine gute interne Kon-
sistenz und Responsivit�t des EA im arbeitstherapeutischen Set-
ting und erste Hinweise auf eine zufrieden stellende konkurrente
Validit�t der neuen Domain. �hnliche Ergebnisse sind mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch bei weiterem Einsatz des EA bei glei-
cher Klientel zu erwarten, da das EA unter Routinearbeitsbedin-
gungen untersucht wurde.

Die involvierten Therapeuten bewerten das EA insgesamt mit gut
(Abb. 3 u. 4). Die Akzeptanz und das Gesamturteil fallen etwas
besser aus als im Feldversuch zum Logop�dischen Assessment
und entsprechen den Ergebnissen des 1. Feldversuches zum EA
im Jahre 1998 [17, 22]. Der durchschnittliche Zeitaufwand f�r
die Erstellung des EA lag wie 1998 bei 55 Minuten. Bei der Routi-
neanwendung l�sst sich der zeitliche Aufwand zum einen durch
den best�tigten Lerneffekt, zum anderen durch das Weglassen
nicht relevanter Domains reduzieren. Im Sinne einer adaptiven
Testung m�ssen also nur diejenigen Module des EA eingesetzt
werden, die f�r die Klientel der jeweiligen Einrichtung von Be-
deutung sind. Eine einrichtungsspezifische Anpassung auf Item-
ebene w�re nur mit erheblichem Aufwand m�glich, weil dadurch
eine Vielzahl von Domains mit unterschiedlicher Itemzusam-
mensetzung entst�nde. F�r jede dieser Domains w�ren die Vali-
dit�t und Reliabilit�t in einer eigenen Untersuchung zu pr�fen.

Die von den involvierten Therapeuten angeregte Erweiterung
oder Spezifizierung der neuen Domain m�ssen in eine �ber-
arbeitung einfließen, bevor dieses Modul in einer weiteren Un-
tersuchung getestet wird. Allerdings ist nicht zu erwarten, dass
eine Domain Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten die Evaluation be-
rufsspezifischer Kompetenzen in der beruflichen Rehabilitation
leistet. Dazu sind auf den jeweiligen Beruf abgestimmte Assess-
ment-Verfahren notwendig.

Die von den Therapeuten genannten, einrichtungsinternen Hin-
derungsgr�nde f�r die Etablierung des EA sind vonseiten des
Entwicklungsteams kaum beeinflussbar. Dennoch soll sein Be-
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kanntheitsgrad auch f�r das arbeitstherapeutische Setting kon-
tinuierlich erh�ht werden. Des Weiteren ist davon auszugehen,
dass das Interesse an validen und reliablen Evaluationsinstru-
menten zunimmt, da Evaluation, Qualit�tsmanagement und Effi-
zienzsteigerung im Gesundheitssystem vermehrt gefordert und
umgesetzt wird.

Schlussfolgerungen

Mit dem erweiterten EA steht Ergotherapeuten f�r die Praxis ein
Instrument zur Verf�gung, das sie mit arbeitstherapeutischem
Schwerpunkt routinem�ßig einsetzen k�nnen. Die involvierten
Therapeuten best�tigten gute Praktikabilit�t und positive Wir-
kung auf Diagnostik, Zielfindung und Kommunikation im inter-
disziplin�ren Team. Eine erste Evidenz f�r die Testg�te nach klas-
sischer Testtheorie liegt vor.

In einer multizentrischen Validierungsstudie m�ssen insbeson-
dere die Interrater- und Retest-Reliabilit�t sowie die pr�diktive
und konkurrente Validit�t mit standardisierten Außenkriterien
untersucht werden. Außerdem sollte eine Raschanalyse zur Ein-
dimensionalit�t der EA-Domain Arbeitsrelevante Basisaktivit�ten
erfolgen.
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Quintessenz

" Die neue EA-Domain erfasst Ver�nderungen in den arbeitsrele-
vanten Aktivit�ten ausreichend sensitiv.

" Ergotherapeuten mit arbeitstherapeutischem Schwerpunkt
k�nnen alle EA-Domains f�r ihre Klientel modular einsetzen.

" Das EA ist praktikabel, akzeptiert und f�r eine zuverl�ssige und
valide Therapieplanung und Evaluation einsetzbar.
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