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Eingabe Kolumnentitel:
Rubrikenname

Die Zeichen stehen auf 
Fortschritt

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

ich bin gerade wieder von der therapie 
Leipzig zurück. Wir konnten viele fachli-
che Gespräche führen und es waren re-
nommierte Experten zum Videodreh bei 
uns am pt-Stand – Spaß und Motivation 
inklusive. 

Die therapie Leipzig verzeichnete dieses 
Jahr einen neuen Besucher- und Aussteller-

rekord: Insgesamt 16.100 Physio- und Ergothe-
rapeuten, Logopäden, Ärzte sowie Sporttherapeu-

ten und -wissenschaftler waren auf der Messe unterwegs und 
informierten sich über neue Trends und Produkte. 354 Aus-
steller waren vor Ort – ein Zuwachs um zwölf Prozent im Ver-
gleich zu 2015. Und unter dem Motto „mitmachen statt nur 
zusehen“ nutzten zudem 3.100 Teilnehmer die Gelegenheit zur 
fachlichen Weiterbildung. 

Natürlich war auch berufspolitisch einiges los. Nachdem der 
Bundestag am 16. Februar 2017 mit großer Mehrheit das Ge-
setz zur Stärkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) 
beschlossen hat, stehen die Zeichen nun auf Fortschritt. Daher 
war die Veranstaltung „SHV konkret“ des Spitzenverbandes 
der Heilmittelerbringer e. V. auf der therapie Leipzig ein voller 
Erfolg. Die SHV-Vorstandsmitglieder Ute Repschläger, Andrea 
Rädlein, Arnd Longrée und Karl-Heinz Kellermann richteten 
ihre berufspolitischen Forderungen an die Politik und zeigten, 
dass die Verbände an einem Strang ziehen. 

Ich denke, man kann durchaus sagen, dass die Chance für eine 
Verbesserung in Bezug auf Vergütung, Verantwortung und 
Anerkennung noch nie so groß war wie jetzt. 

Beste Grüße aus der pt-Redaktion

Tanja Bossmann, Chefredakteurin
tanja.bossmann@pflaum.de
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Vorwort

Früherkennung von 
Entwicklungsrückständen

Gerade bei Vorschulkindern ist es enorm wichtig, 
mögliche Defizite und Probleme frühzeitig auf-
zudecken. Es gibt bereits verschiedene Entwick-
lungs- und Screenigtests für Kleinkinder, zum 
Beispiel die Münchener Funktionelle Entwick-
lungsdiagnostik (MFED) oder den Entwicklungs-
test sechs Monate bis sechs Jahre (ET 6-6).

Die Autorinnen der Forschungsarbeit in dieser 
Ausgabe sind erfahrene Kinderphysiotherapeutin-
nen und haben sich intensiv mit den bestehenden 
Testverfahren auseinandergesetzt. Sie stellten bei 
ihren Recherchen fest, dass die verfügbaren Tests 
immer nur bestimmte Bereiche der kindlichen 
Entwicklung abdecken und auch nur für einen be-
grenzten Altersabschnitt genutzt werden können. 
Außerdem dauern viele Tests sehr lange und sind 
daher für den Routineeinsatz in der Klinik oder 
Praxis weniger gut geeignet.

Dieses „Praxisproblem“ veranlasste die Expertin-
nen in der Reha Rheinfelden ein Entwicklungs-
screening zu erarbeiten, das einen Zeitraum von 
insgesamt sieben Jahren abdecken kann. Das neue 
Instrument heißt RHEIS und wurde nun hin-
sichtlich seiner Zuverlässigkeit wissenschaftlich 
überprüft. Anhand der Videoaufnahmen von 21 
Kindern bewerteten die Untersucher die verschie-
denen Items des RHEIS unabhängig voneinander 
– und deren Übereinstimmung erwies sich in den 
meisten Bereichen als sehr gut.In einem Fallbei-
spiel zeigen die Autorinnen darüber hinaus den 
Verlauf einer kleinen Patientin mit Entwicklungs-
verzögerungen auf.

Tanja Bossmann
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Entwicklungsscreening  
für Vorschulkinder

Theoretischer Hintergrund, Entwicklungsphase und 
Evaluation des Rheinfelder Entwicklungsscreenings (RHEIS)

Zusammenfassung

Hintergrund

Das Ziel der Studie war die Entwicklung und 
Überprüfung des Rheinfelder Entwicklungs-
screenings (RHEIS) für Kinder im Vorschulalter.

Methode

Das RHEIS wurde in einem fünfstufigen Verfah-
ren basierend auf standardisierten Messinstru-
menten und Expertenerfahrungen entwickelt. Für 
die Überprüfung der Interrater-Reliabilität wur-
den 21 Kinder (Alter: 47 ± 14 Monate) von zwei 
Testern mithilfe eines Videoratings beurteilt. 

Ergebnisse

Das RHEIS erfasst sieben Entwicklungsberei-
che mit 20 Items über einen Zeitraum vom 18. bis 
zum 84. Monat. Die Interrater-Reliabilität zeig-
te eine sehr gute bis exzellente Übereinstimmung 
zwischen beiden Testern für 19 von 20 Items (ICC: 
0,69–0,99).

Schlussfolgerung

Das RHEIS ist ein diagnoseunabhängiges, prak-
tikables und reliables Screening-Instrument zum 
Vergleich des Soll- und Ist-Entwicklungsstandes 
von Kindern. Für eine zuverlässige Anwendung in 
der klinischen Praxis werden eine Schulung und 
die Verwendung des Testhandbuchs empfohlen. 

Abstract

Background

The aim of the present study was the development 
and examination of the Rheinfelder Entwicklungs-
screening (RHEIS) for preschool children.

Methods

The RHEIS was developed using a five-stage pro-
cedure based on standardized measurement in- 
struments and the experience of experts. For the 
examination of interrater reliability 21 children 
(age = 47 ± 14 months) were rated by two testers 
based on video ratings.

Results

The RHEIS captured seven fields of development 
with 20 items from month 18 to 84. Interrater reli-
ability was good to excellent for the two testers for 
19 of 20 items (ICC: 0.69–0.99).

Conclusion

The RHEIS is a generic, feasable and reliable 
sreening instrument for the comparison of tar-
get and actual states of children‘s development. 
Education and the use of the test manual is recom-
mended for clinical practice.

❐ Schlüsselwörter 

Vorschulalter, Ent-
wicklungsdiagnos-
tik, Entwicklungs-
test, Screeningtest

❐ Keywords

preschool age, de-
velopment diagnos- 
tics, development 
test, screening
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Einleitung
Die normale kindliche Entwicklung ist eine Vo- 
raussetzung für ein gesundes und zufriedenes Le-
ben (1). Deshalb ist die erste Lebensdekade von 
besonderer Bedeutung: In diesem Zeitraum voll-
ziehen sich wichtige Veränderungen in der physi-
schen, sozialen und psychischen Entwicklung (1), 
welche durch verschiedene interne (Genetik) und 
externe Faktoren (Umwelt) beeinflusst werden (2). 

Entwicklungsverzögerungen treten bei Kindern 
sehr häufig auf und werden als Abweichungen 
oder Rückstände von der normalen Entwicklung 
angesehen. Dabei werden verschiedene Bereiche 
betrachtet, wie beispielsweise die kognitive, sozio- 
emotionale, psychische oder körperliche Entwick-
lung (3, 4).

Die Ergebnisse der Hochschule für Heilpädagogik 
Zürich belegten, dass 76 Prozent der Kinder im 
Alter von drei bis sechs Jahren, welche der Heilpä-
dagogischen Früherziehung (HFE) zur Abklärung 
angemeldet wurden, eine Entwicklungsverzöge-
rung in verschiedenen Bereichen aufwiesen. Wei-
tere 17 Prozent der Kinder zeigten eine Entwick-
lung im Grenzbereich zur Verzögerung (5). 

Ähnliches bestätigte eine Schuleingangsuntersu-
chung in Mecklenburg-Vorpommern: Hier hat-
ten knapp 15 Prozent aller Schulanfänger des Jahr-
gangs 2011 / 2012 eine Entwicklungsverzögerung 
im Bereich der Motorik (6). 

Griebler et al. (7) stellten fest, dass zehn bis 25 
Prozent der Kinder im Alter von vier bis zwölf 
Jahren Auffälligkeiten in den Bereichen Verhalten 
und Emotion aufweisen. Außerdem bestehen Ent-
wicklungsverzögerungen in den Bereichen Moto-
rik und Sprache sowie in schulischen Fertigkeiten 
wie Rechnen, Lesen und Rechtschreibung.

Durch eine frühe Intervention lässt sich jedoch 
das Tempo der Verzögerung verringern (3). Des-
wegen ist die Früherkennung von Entwicklungs-
rückständen im Kleinkindalter und spätestens 
zwei Jahre vor der Einschulung sehr wichtig, um 
notwendige therapeutische Maßnahmen zu be-
stimmen (8).

Entwicklungsverzögerungen werden mit soge-
nannten Screenings und allgemeinen Entwick-
lungstests bestimmt, die verschiedene Bereiche der 
kindlichen Entwicklung erfassen, wie beispielswei-
se Körpermotorik, Handmotorik, Wahrnehmung, 
Lernen, Gedächtnis sowie kognitive, sprachliche, 
soziale und emotionale Entwicklung (4, 9).

Die am häufigsten verwendeten Entwicklungs- 
und Screeningtests für Kinder im Kleinkind- 
und Vorschulalter sind: Münchener Funktio-

nelle Entwicklungsdiagnostik (MFED) (10–12), 
Griffith-Test (13), Bayley-III-Test (14), Den-
ver-Test (9, 15), Entwicklungstest sechs Mona-
te bis sechs Jahre (ET 6-6) (16), Kaufmann-Test 
(17, 18). Zusätzlich hat sich auch das Sensomoto-
rische Entwicklungsgitter (19, 20) im deutschen 
Sprachraum etabliert, ist aber aufgrund seiner 
methodischen Schwächen nur bedingt zu emp-
fehlen (2).

Individuell decken diese Tests einen Entwick-
lungszeitraum von der Geburt bis zum zwölften 
Lebensjahr ab. Allerdings ist jeder der aufgeführ-
ten Tests für sich lediglich für bestimmte Bereiche 
der kindlichen Entwicklung und für einen jeweils 
recht eingegrenzten Altersabschnitt einsetzbar. 
Viele dieser Tests sind häufig mit einem hohen 
Zeitaufwand verbunden (15 bis 90 Minuten) und 
erlauben kaum, individuell auf das Kind und sei-
ne oft wechselnde Motivation und Konzentration 
einzugehen (8). Einige Tests stellen darüber hin-
aus mehrere Entwicklungsbereiche zusammenge-
fasst in nur einem Gesamtwert dar, wodurch die 
individuellen Entwicklungsbereiche nicht berück-
sichtigt werden und es zu einer Über- oder Un-
terschätzung der Kindesentwicklung im Vergleich 
zum biologischen Entwicklungsalter kommt (9). 
Ein weiterer Nachteil ist die Zusammenfassung 
verschiedener Entwicklungsparameter unter ei-
nem übergeordneten Bereich, wie beispielsweise 
„Feinmotorik-Adaptation“ im Denver-Test oder 
„Leistungen“ sowie „Persönlich-Sozial“ im Grif-
fith-Test (8). Zusätzliche limitierende Faktoren 
für die praktische Anwendung im Alltag sind die 
inkonsistente Beschreibung einzelner Screening-
Items und ein zu kurzer Beobachtungszeitraum. 
Dies verhindert einen Vergleich des Entwick-
lungsstandes eines Kindes über einen längeren 
Zeitraum (2). 

Die aufgeführten Limitierungen bildeten die 
Grundlage für die Entwicklung des Rheinfelder 
Entwicklungsscreenings (RHEIS) für Kinder vom 
18. bis zum 84. Lebensmonat, basierend auf den 
bekannten und im Alltag etablierten Grenzsteinen 
der MFED (10–12). 

Die Ziele des RHEIS sind:

• die kindliche Entwicklung über einen Zeit-
raum vom 18. (1,5 Jahre) bis zum 84. Monat 
(7 Jahre) umfassend in den entwicklungsrele-
vanten Bereichen zu screenen, 

• den aktuellen Entwicklungsstand (Ist-Zu-
stand) eines Kindes abzubilden und mit dem 
normalen biologischen Entwicklungszustand 
(Soll-Zustand) zu vergleichen sowie 

• eine einfache Anwendbarkeit mit geringem 
Testmaterial und übersichtlicher Darstellung 
der Screening-Items zu gewährleisten.
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Die erhoffte Relevanz des RHEIS für den physio-
therapeutischen Bereich besteht zum einen in ei-
ner konsistenten Beschreibung der Screening-
Items über einen längeren Zeitraum, was eine 
Verlaufskontrolle ermöglicht. 

Zum anderen geht es um die übersichtliche Erfas-
sung eines breiten Spektrums der kindlichen Ent-
wicklung mit nur einem Verfahren, welches gute 
Hinweise bezüglich Auffälligkeiten in einzelnen 
Entwicklungsbereichen liefern könnte und dabei 
hilft, die Therapieschwerpunkte klar zu erkennen 
und somit die Therapie zu optimieren.

Methoden 

Basierend auf den empfohlenen Stufen der Test- 
entwicklung von Bühner (21) wurde von den bei-
den Erstautoren ein Anforderungsprofil für das 
RHEIS erstellt.

Entwicklungsstufe 1: 
Anforderungsanalyse und 
Problemstellung

Für die Anforderungsanalyse und Problemstel-
lung wurde die erfahrungsgeleitete intuitive Me-
thode gewählt: Die zu evaluierenden Testbereiche 
wurden basierend auf der eigenen klinischen Be-
obachtung und bestehenden Entwicklungstests so-
wie durch Expertenbefragung festgelegt. 

Entwicklungsstufe 2:  
Planung und Literatursuche

Zur Erfassung der festgelegten Bereiche wurden 
Fachbücher und bestehende Entwicklungstests 
verglichen, Literaturdatenbanken durchsucht und 
Experten befragt. 

Entwicklungsstufe 3:  
Eingrenzung des Merkmals und 
Arbeitsdefinition

Für die Eingrenzung des zu erfassenden Merkmals 
wurde die Idee einer rationalen Fragebogenkon- 
struktion verfolgt: Für die Testentwicklung wur-
den demnach nur Items berücksichtigt, die in der 
Literatur gut beschrieben und dokumentiert sind. 
Somit konnten die Items präzise formuliert wer-
den.

Entwicklungsstufe 4: Testentwurf

Für den Testentwurf wurden Kinder im Alter 
von 18 bis 84 Monaten als Zielgruppe definiert. 
Mit dem Test sollten objektive Informationen 
über den aktuellen Entwicklungsstand der Kin-
der in verschiedenen Bereichen erfasst werden, 
wobei auch eine Verlaufskontrolle zu verschie-
denen Zeitpunkten ermöglicht wird. Für eine 

schnelle Durchführungs- und Auswertungszeit 
wurde die Zuordnungsaufgabe als ein gebunde-
nes Antwortformat gewählt. Das bedeutet, dass 
die Bereiche, die dazugehörenden Items sowie 
die zu den einzelnen Items gehörenden Aufga-
ben je nach Alter in Monaten klar definiert sind. 
Wenn beim Screening ein Item altersgerecht zu-
trifft, wird dies mit einem Kreuz festgehalten. 
Falls das Kind die entsprechende Aufgabe für 
das Item nicht erfüllt, wird die jeweils vorheri-
ge Aufgabe so weit zurückgehend geprüft, bis die 
Aufgabe erfüllt ist. Somit kann der aktuelle Ent-
wicklungsstand des Kindes ermittelt und bewer-
tet werden. 

Eine grafische Darstellung der beurteilten Items in 
Monaten ermöglicht ein schnelles und übersichtli-
ches Querschnitt- und Längsschnittscreening.

Entwicklungsstufe 5:  
Überprüfung des Testentwurfes

Die Überprüfung des Testentwurfes erfolgte mit 
der Vorstellung des RHEIS in verschiedenen Qua-
litätszirkeltreffen und der Testung von Kindern 
unterschiedlicher Altersstufen im Alltag. Für die 
formale Überprüfung der Übereinstimmung un-
terschiedlicher Tester wurde die Interrater-Relia-
bilität mithilfe eines Videoratings evaluiert. 

Evaluation der Interrater-Reliabilität  
des RHEIS

Kinder

An dieser Studie nahmen 21 Kinder teil (zehn 
Mädchen, elf Jungen, Alter 47 ± 14 Monate), im 
Zeitraum von Juni bis September 2008. Die Kin-
der wurden aus der Datenbank der Reha Rhein-
felden ausgewählt und in die Untersuchung auf-
genommen, wenn sie zwischen 18 und 84 Monate 
alt waren und die Eltern ihr schriftliches Einver-
ständnis gegeben hatten. 

Durchführung

Während der Videoaufnahmen demonstrier-
te und erklärte eine Physiotherapeutin dem Kind 
die Aufgaben oder ließ diese von der Mutter er-
klären. Danach wurden die Videos unabhängig 
beurteilt. Dabei erstellten die beiden Erstautorin-
nen, die erfahrene Kindertherapeutinnen sind, die 
erste Beurteilung aller Kinder. Drei weitere Phy-
siotherapeuten und eine Ergotherapeutin erstell-
ten die zweite Beurteilung, wobei nicht jeder von 
ihnen alle Kinder bewertete. Die Berufserfahrung 
der Therapeuten lag zwischen einem und 34 Jah-
ren. Im Rahmen der zweiten Beurteilung bewerte-
ten zusätzlich noch zwei Praktikanten die Videos. 
Somit traten sechs Personen als Rater für die zwei-
te Bewertung auf. �
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Datenanalyse 

Die Daten wurden mittels SPSS (IBM® SPSS® Ver-
sion 23.0, 2015) und Excel (Version 14.0, 2010) 
analysiert. Zur Beurteilung der Übereinstimmung 
zwischen den zwei Bewertungen wurden für jedes 
Item ein Zweiweg-Intraklassenkorrelationsmodell 
(ICC2,1) für absolute Übereinstimmung berechnet 
(22, 23). Der Standardfehler der Messungen (Stan-
dard Error of Measurement – SEM) wurde für je-
des Item mit folgender Formel berechnet (24):

Ergebnisse

Entwicklungsstufe 1: 
Anforderungsanalyse und 
Problemstellung

Die erste Literaturrecherche und Expertenbefra-
gungen zeigten, dass die Kenntnis der norma-
len Entwicklung für die Früherkennung von Ab-
weichungen und die Frühförderung vor allem 
bei Kindern im Vorschulalter von großer Bedeu-
tung ist. Daher wurde für das RHEIS ein Beobach-
tungszeitraum vom 18. bis zum 84. Monat bezie-
hungsweise siebten Lebensjahr definiert, der somit 
ein Screening bis zum Einschulungszeitraum in 
der Schweiz zulässt. Danach folgte die Festlegung 
der zu evaluierenden Entwicklungsbereiche, ba-
sierend auf bereits bestehenden Entwicklungstests 
und eigenen Beobachtungen. 

Entwicklungsstufe 2:  
Planung und Literatursuche 

Es wurde festgelegt, dass nur ausreichend doku-
mentierte Items mit längerem Beobachtungszeit-
raum berücksichtigt werden. Die Recherche ba-
sierte vor allem auf Fachbüchern und Fachartikeln 
verschiedener Bereiche der Medizin und Pädago-
gik. Durch Kongressbesuche und Weiterbildungen 
wurden neue Kenntnisse gewonnen sowie weitere 
relevante Literatur berücksichtigt. Zusätzlich wur-
den standardisierte und bereits etablierte Entwick-
lungs- und Screeningtests für Kleinkinder konsul-
tiert. Während der gesamten Projektphase bestand 
ein reger Austausch mit 23 Experten der kindlichen 
Entwicklung aus dem In- und Ausland, darunter 
Kinderneurologen, Kinderlogopäden, Heilpädago-
gen, Neuropsychologen, Sportlehrer und Erzieher. 

Entwicklungsstufe 3: Eingrenzung des 
Merkmals und Arbeitsdefinition 

Die Grundlage des RHEIS bildet das Münchener 
Entwicklungsdiagnostische Screening für Kinder 
ab dem ersten bis zum dritten Lebensjahr mit den 

Bereichen Körpermotorik, Feinmotorik, Wahr-
nehmung, Sprache, Sozialentwicklung und Selbst-
ständigkeit (10–12). Diese Idee wurde im RHEIS 
fortgesetzt und bis zum siebten Lebensjahr erwei-
tert. Um einen ganzheitlichen Eindruck vom Ent-
wicklungsstand des Kindes bis zum siebten Le-
bensjahr zu erhalten, wurden weitere Bereiche 
ergänzt: kognitiver Bereich (17, 20, 25, 26) und 
Spielverhalten (27, 28). 

Für diese Bereiche wurden die Items überprüft 
und die dazugehörigen Aufgaben ergänzt und ab-
gestimmt. Der Anspruch war, eine durchgängige, 
konsistente Abfolge über den gesamten Zeitraum 
vom 18. bis zum 84. Lebensmonat abzubilden. 

Die Itemselektion basiert auf klinischen Beobach-
tungen und folgt den Empfehlungen von Peter-
mann und Macha (2), wonach kindliche Bedürf-
nisse nach Spiel, Freude und Spaß erfüllt werden 
sollen.

Nach einer ersten Vorversion des RHEIS wurde 
zur Validierung und Aktualisierung die Literatur-
recherche zu ausgewählten Items unabhängig von 
drei Personen wiederholt. Danach wurde die Lite-
ratur abgeglichen und ergänzt. Der RHEIS-Erst- 
entwurf wurde bearbeitet und die endgültige Ver-
sion erstellt (Abb. 1).

Abb. 1 Entwicklungsschritte des Rheinfelder 
Entwicklungsscreenings (RHEIS)
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Entwicklungsstufe 4: Testentwurf 

Ein grober Erstentwurf entstand 2003; die Fertig-
stellung der finalen Version erfolgte 2007 nach de-
taillierter Überprüfung der Literatur und Verfei-
nerung der Itemauswahl aller Bereiche. 

Insgesamt wurden durch das RHEIS sieben Berei-
che mit 20 Items über einen Zeitraum vom 18. bis 
zum 84. Monat durchgängig erfasst: Körpermoto-
rik, Feinmotorik, Wahrnehmung, Sozialentwick-
lung, Selbstständigkeit, kognitiver Bereich und 
Spielverhalten.

Für das Item „Sprache“ gab es in der Literatur Zu-
ordnungen zu unterschiedlichen Bereichen. Es 
wurde entschieden, im RHEIS dieses Item unter 
dem Bereich „auditive Wahrnehmung“ aufzufüh-
ren. Folgende Bereiche und zugehörige Items wur-
den definiert:
• Bereich „Körpermotorik“ mit den Items „Trep-

pensteigen“ (auf und ab) (11, 12, 19), „Ten-
nisball werfen“ (29, 30), „Gymnastikball fan-
gen“ (29–31), „Gymnastikball prellen“ (19, 28), 
„Einbeinstand“ (12, 28, 32), „Hüpfen“ (12, 20, 
33, 34), „Einbeinhüpfen“ (20, 28) und „Gang- 
arten“ (12, 28, 32, 34) 

• Bereich „Feinmotorik“ mit den Items „Klöt-
ze“ (11, 12, 25, 27, 28, 32), „Malen“ (11, 25, 
28, 32, 35–38), „Schneiden“ (11, 28, 35) und 
„Handstellung / Greifformen / Handgeschick-
lichkeit“ (11, 25, 35, 39) 

• Bereich „Wahrnehmung“ mit den Items „audi-
tive Wahrnehmung / Sprache“ (20, 25, 26, 40), 
„visuelle Wahrnehmung“ (12, 17, 26, 36, 41) und 
„taktil-kinästhetische Wahrnehmung“ (31, 42)

• Bereich „kognitiver Bereich“ (17, 20, 25, 26)

• Bereich „Sozialentwicklung“ (12, 27, 28, 36)

• Bereich „Spielverhalten“(27, 28)

• Bereich „Selbstständigkeit“ (25, 28, 31, 36)

Die Beurteilung der Items erfolgt in Monaten, was 
eine besonders präzise und dem jungen Alter der 
Kinder angemessene Aussage erlaubt. Als Format 
wurde eine tabellarische Übersicht (DIN-A3-Über-
längeformat) für die altersdurchgängigen Items ge-
wählt. Vertikal wurden die sieben Bereiche mit 
allen 20 Items dargestellt, horizontal wurden in 
Monatsabständen die einzelnen Entwicklungsetap-
pen stichpunktartig beschrieben (Abb. 2).

Basierend auf der Literatur enthält das Testhand-
buch weiterführende Angaben für die Items „Trep-
pensteigen“, „Gymnastikball fangen“, „Hüpfen“, 
„Einbeinhüpfen“, „Malen“, „Schneiden“ und „tak-
til-kinästhetische Wahrnehmung“.

Durchführung und Auswertung

Die Durchführungsdauer hängt stark von der 
Compliance und der Anzahl der im Einzelfall zu 
testenden Bereiche ab. Die Beurteilung aller Be-
reiche dauert etwa 45 bis 60 Minuten, es kann je-
doch auch ein Bereich separat untersucht werden. 
Bei der Untersuchung wird das biologische Alter 
des Kindes mit einem senkrechten Strich über das 
gesamte Blatt markiert und die Screeningergebnis-
se entsprechend dem Ist-Alter gekennzeichnet. Da-
durch werden eventuelle Abweichungen zwischen 
Soll- und Ist-Alter deutlich. Beim mehrmaligen 
Screening des Kindes zu verschiedenen Zeitpunk-
ten wird immer derselbe Screeningbogen  �

Abb. 2 Ausschnitt aus dem RHEIS: 
Der Farbwechsel kündigt neue Auf-
gaben an. Weiße Zwischenräume 
bedeuten, dass für diesen Zeitab-
schnitt keine (neuen) Aufgaben 
definiert sind.

Abb. 2 Ausschnitt aus dem RHEIS: Der Farbwechsel kündigt neue Aufgaben an. Weiße Zwischen-
räume bedeuten, dass für diesen Zeitabschnitt keine (neuen) Aufgaben definiert sind.
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verwendet, um eine gute visuelle Verlaufsdoku-
mentation zu ermöglichen. 

Material

Die Materialien für den Test sind einfach, kosten-
günstig und zum größten Teil im Praxisalltag vor-
handen (Tab. 1). 

Entwicklungsstufe 5: Überprüfung des 
Testentwurfes (Interrater-Reliabilität)

Insgesamt wurden 21 Kinder von zwei verschiede-
nen Testern beurteilt. Die Durchführungs- und Be-
wertungszeit aller Entwicklungsbereiche pro Kind 
lag im Durchschnitt bei circa 50 Minuten. Die Cha-
rakteristika der Kinder sind in Tabelle 2 aufgeführt.

 Tab. 1 Materialien für das Rheinfelder Entwicklungsscreening (RHEIS) 

Bereiche Items Material

Körpermotorik

Fangen
Werfen
Hüpfen

Gymnastikball, 15–20 cm Durchmesser
Tennisball
DIN-A4-Block (rot)
Treppe, 12–18 cm
Therapiebank oder Couch, 40 cm Höhe

Feinmotorik

Klötze
Malen
Schneiden

Handstellungen

10 Klötze oder Würfel, 3 cm Kantenlänge
Buntstifte
Schere (eventuell auch Linkshänderschere)
Papierstreifen
vorgefertigtes Bild zum Ausschneiden
Schnur mit Perlen (Größe bis zu 2 cm)
Rosinen, Papier, Murmeln, Schlüssel, Essbesteck
kleine Flasche mit Drehverschluss
Kinderjacke (Öffnen und Schließen von Knöpfen)
Jacke mit Reißverschluss

Wahrnehmung

Auditiv

Visuell

Taktil-kinästhetisch

Stofftier 
Glöckchen (gelb)
Bildergeschichte
Bilderbuch
Formbox
farbige Tücher und Sandsäckchen, Scheiben
5- bis 15-teiliges Puzzle, Tangram
15-teiliges Puzzle
Zeichnung zum Gestaltschließen 
Mosaik (Würfelmosaik)
Boa Bella (Haba Lernspiel) 
komplexe Formen im Sack (zum Beispiel Auto, 
Muschel, Stift)
Tastmemory und Spiegelbilder

Kognitiver Bereich
Zählstäbchen in verschiedenen Längen
Memory Bildergeschichte (Schubi – Flo)
Fotoserie, 8–10 Bilder (Schubi – Flo)

Emotional-soziales Verhalten Kein Material erforderlich, wird erfragt

Spielverhalten

Behälter
Puppe
Löffel
Lotto
Domino
Puzzle

Selbstständigkeit Löffel, Messer, Gabel, einfache Kleidungsstücke
Weitere Erklärungen und Tipps zur Durchführung sind im Testhandbuch beschrieben.
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Kognitiver Bereich

Emotional-soziales Verhalten

Spielverhalten

Selbstständigkeit

Weitere Erklärungen und Tipps zur Durchführung sind im Testhandbuch beschrieben.
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In Tabelle 3 werden die von beiden Untersuchern 
ermittelten Durchschnittswerte bezüglich des ge-
testeten Lebensalters in Monaten sowie ICC-Wer-
te (95 Prozent CI) und der SEM dargestellt. Für 19 
von 20 Items zeigte sich eine sehr gute bis exzel-
lente Übereinstimmung zwischen beiden Testern 
mit ICC-Werten von 0,69 bis 0,99. Das Item „Ball 
fangen“ zeigte eine geringe Übereinstimmung mit 
einem ICC-Wert von 0,56.

Für die meisten Items lag der SEM zwischen 
1,2 und 10,0 Monaten. Allerdings ergab sich ein 
größerer SEM (> elf Monate) für die Items „Ball 
fangen“ und „taktil-kinästhetische Wahrneh-
mung“.

Zur Veranschaulichung wurde für jeden Bereich 
eine Boxplot-Grafik erstellt (Abb. 3–6). Daraus 
wird ersichtlich, dass die Datenstreuung für al-
le Bereiche groß ist und auch Ausreißer zu beob-
achten sind.

Diskussion
Das Ziel dieser Studie war die Entwicklung des 
Rheinfelder Entwicklungsscreenings (RHEIS) für 
Kinder ab dem 18. bis zum 84. Lebensmonat so-
wie die Evaluation der Interrater-Reliabilität. Das 
RHEIS entstand über einen längeren Zeitraum 
und durchlief mehrere Überprüfungsstufen. Für 
die Entwicklung wurden die fünf empfohlenen 
Stufen von Bühner (21) berücksichtigt: 1) Anfor-
derungsanalyse und Problemstellung, 2) Planung 
und Literatursuche, 3) Eingrenzung des Merk-
mals und Arbeitsdefinition, 4) Testentwurf und 5) 
Überprüfung des Testentwurfes.

Während der Entwicklung des RHEIS haben sich 
beide Erstautoren stark auf die MFED gestützt, 
welche für die Entwicklungsdiagnostik für Kinder 
vom ersten bis dritten Lebensjahr verwendet wird. 
Die Idee war, mithilfe von nur einem Verfahren 
mehrere Entwicklungsbereiche über einen  �

ID Alter in 
Monaten Geschlecht Diagnose

01 49 w Skoliose lumbal links konvex, Kopfhaltung nach links

02 32 m Motorischer und sprachbetonter Entwicklungsrückstand, 
Hypotonie

03 43 w Hackenfuß rechts, GG. 395

04 52 m Muskuläre Hypotonie, grobmotorische Koordinationsstö-
rung

05 47 m Postinfektiöse zerebelläre Ataxie

06 46 w Zerebrale Bewegungsstörung, Asymmetrie

07 43 w Pes adductus links > rechts

08 38 m Asymmetrie, motorische Retardierung

09 35 m Mangelgeburt, zerebrale Bewegungsstörung

010 33 m Minimale CP, Schiefhals, Asymmetrie zu Ungunsten rechts

011 68 w Hüftdysplasie

012 28 w Status nach Krampfanfällen, Infarkte Gebiet A. media

013 24 m Entwicklungsverzögerung, muskuläre Hypotonie

014 69 w Zentralmotorische Koordinationsstörung, Hypotonie

015 60 m Klumpfuß links

016 48 w Entwicklungsrückstand

017 46 w Asymmetrie zu Ungunsten links

018 53 m Pilozystisches zerebelläres Astrozytom, Tumorresektion

019 54 m Minimale CP, Schiefhals, Asymmetrie zu Ungunsten rechts

020 39 w Minimale CP, links konvex, skoliotische Haltung

021 79 m Leichtes spastisches Hemisyndrom links

 Tab. 2 Demografische Daten und Diagnosen der Kinder (n = 21)  

GG. 395 = Geburtsgebrechen 395, eine angeborene leichte zerebrale Bewegungsstörung; CP= Zerebralparese
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 Tab. 3 Ergebnisse für Interrater-Reliabilität (n = 21) 

 Abb. 3 Boxplot – Einschätzungsergebnisse von beiden Testern (T1 = 1. Tester; T2 = 2. Tester) für 
alle Items aus dem Bereich „Körpermotorik“ (Sternchen markieren die Ausreißer)

Items Mittelwert (SD)  
(Monate) ICC 95 % CI SEM 

(Monate)
Tester 1 Tester 2

Treppe auf 38,4 (15,2) 41,8 (18,8) 0,78 0,52–0,91 7,96

Treppe ab 35,6 (13,2) 39,2 (17,0) 0,71 0,40–0,88 8,16

Ball werfen 45,5 (14,3) 45,8 (18,1) 0,69 0,36–0,87 8,96

Ball fangen 54,6 (16,6) 57,7 (19,0) 0,56 0,18–0,79 11,83

Ball prellen 94,0 (25,3) 94,0 (25,4) 0,99 0,98–0,99 1,39

Einbeinstand 35,7 (16,3) 40,3 (17,4) 0,83 0,59–0,93 6,90

Hüpfen 55,1 (17,0) 49,5 (17,7) 0,80 0,50–0,92 7,84

Einbeinhüpfen 80,1 (29,5) 83,3 (29,3) 0,89 0,74–0,95 9,98

Gangarten 55,2 (14,9) 55,0 (15,4) 0,98 0,94–0,99 2,15

Klötze 29,8 (4,9) 29,4 (4,7) 0,93 0,84–0,97 1,23

Malen 49,9 (18,3) 52,0 (20,0) 0,95 0,88–0,98 4,20

Schneiden 53,9 (16,5) 55,9 (18,3) 0,95 0,86–0,98 3,85

Handstellungen 43,0 (13,8) 45,0 (12,4) 0,91 0,78–0,97 3,88

Auditive Wahrnehmung 47,0 (14,3) 48,3 (14,9) 0,89 0,73–0,96 4,90

Visuelle Wahrnehmung 47,1 (11,9) 45,9 (12,9) 0,91 0,79–0,97 3,65

Taktil-kinästhetische Wahrnehmung 47,9 (23,1) 47,7 (19,7) 0,71 0,40–0,88 11,70

Kognitiver Bereich 44,8 (15,0) 46,9 (12,6) 0,77 0,48–0,91 6,65

Emotional-soziales Verhalten 46,2 (15,9) 48,3 (15,0) 0,91 0,78–0,96 4,72

Spielverhalten 51,7 (20,9) 53,1 (18,9) 0,98 0,94–0,99 2,95

Selbstständigkeit 45,6 (15,6) 44,5 (14,6) 0,81 0,57–0,92 6,57

SD = standard deviation; ICC = Intraklassen- Korrelationskoeffizient; CI = Konfidenzintervall; SEM = Standardfehler der Messungen
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längeren Zeitraum bei den Kindern im Vor-
schulalter zu erfassen. Allerdings wurde die 
MFED für Kinder von drei bis sechs Jahren im 
Jahr 2015 neu veröffentlicht (44). Die MFED 3-6 
erfasst nun Entwicklungsbereiche wie Feinmo-
torik, Sprache, visuelle Wahrnehmungsverarbei-
tung, Selbstständigkeit, Zahlenverständnis und 
Logik. Zusätzlich werden differenzierte und zu-
verlässige Normdaten vorgelegt. Während der 
Durchführung der MFED 3-6 werden alle Auf-
gaben in einem Protokollbogen notiert. Um die 
erhobenen Werte ablesen zu können, muss je-
doch immer ein Auswertungsbogen mit Norm-
daten verwendet werden. Somit kann der Ist-Zu-
stand der kindlichen Entwicklung einem der 
folgenden Bereiche zugeordnet werden: 1) un-
terdurchschnittlich, 2) unterer Normbereich, 
3) Durchschnitt, 4) oberer Normbereich und 5) 
Hochbegabung. 

Im Gegensatz zur MFED 3-6 erfasst das RHEIS 
zusätzlich die Bereiche Körpermotorik, Spielver-
halten und emotional-soziales Verhalten, was eine 
Beurteilung über ein breiteres Spektrum der kind-
lichen Entwicklung ermöglicht. Zudem ist der 
Vorteil von RHEIS eine tabellarische Übersicht 
der Items und zugehörigen Aufgaben. Somit kön-
nen der aktuelle Entwicklungsstand (Ist-Zustand) 
und der Soll-Zustand schnell ermittelt werden.

Allerdings wurden die Items und deren Aufgaben 
für das RHEIS aus verschiedenen Tests und Lite-
ratur zusammengefasst, wobei die Normdaten aus 
einigen Tests aktualisierungsbedürftig sind. Da 
sich die Normwerte in den letzten Jahren stark 
verändert haben, ist die Aktualität der Normen ei-
ne wichtige Voraussetzung für die Testbeurteilung 
(4). Damit zeigt sich die Notwendigkeit, auch die 
Normwerte für das RHEIS zu erfassen.  �

Abb. 4 Boxplot – Einschätzungsergebnisse von 
beiden Testern (T1 = 1. Tester; T2 = 2. Tester) 
für alle Items aus dem Bereich „Feinmotorik“

Abb. 5 Boxplot – Einschätzungsergebnisse von 
beiden Testern (T1 = 1. Tester; T2 = 2. Tester) 
für alle Items aus dem Bereich „Wahrnehmung“

Abb. 6 Boxplot – Einschätzungsergebnisse von beiden Testern (T1 = 1. Tester; T2 = 2. Tester) für 
vier verschiedene Entwicklungsbereiche
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tung, Selbstständigkeit, Zahlenverständnis und 
Logik. Zusätzlich werden differenzierte und zu
verlässige Normdaten vorgelegt. Während der 
Durchführung der MFED 3-6 werden alle Auf
gaben in einem Protokollbogen notiert. Um die 
erhobenen Werte ablesen zu können, muss je
doch immer ein Auswertungsbogen mit Norm
daten verwendet werden. Somit kann der Ist-Zu
stand der kindlichen Entwicklung einem der 
folgenden Bereiche zugeordnet werden: 1) un
terdurchschnittlich, 2) unterer Normbereich, 
3) Durchschnitt, 4) oberer Normbereich und 5) 
Hochbegabung. 
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In der letzten Entwicklungsphase wurde die Über-
einstimmung unterschiedlicher Tester geprüft. Die 
Tester beurteilten bei 21 Kindern alle sieben Ent-
wicklungsbereiche und deren Items, obwohl auch 
jeder einzelne Bereich separat bewertet werden 
konnte. Die Durchführungs- und Beurteilungs-
zeit pro Kind lag bei circa 50 Minuten. Auch wenn 
Michaelis und Niemann (8) eine lange Durchfüh-
rungszeit eher als Nachteil ansehen, ist dies bei 
Kindern Realität angesichts zum Teil fehlender 
Motivation, kurzer Aufmerksamkeitsspanne und 
dadurch begrenzter Bereitschaft zur Mitarbeit (43).

Die Beurteilung wurde von erfahrenen Kinder-
physiotherapeuten und zwei Studierenden der 
Physiotherapie durchgeführt. Zwischen den Tes-
tern zeigte sich kein signifikanter Unterschied, 
der mit Berufserfahrung in Zusammenhang ste-
hen könnte. Dies könnte darauf hinweisen, dass 
Therapeuten das RHEIS unabhängig von ihrer Er-
fahrung anwenden können und es somit auch für 
Berufseinsteiger geeignet ist. Weiter zeigen die Re-
sultate der Interrater-Reliabilität eine sehr gute bis 
exzellente Übereinstimmung für die meisten Items 
zwischen beiden Testern. Die Items „Ball fangen“ 
und „taktil-kinästhetische Wahrnehmung“ weisen 
allerdings einen großen Standardmessfehler (> elf 
Monate) auf, was auf eine ungenügende Interra-
ter-Reliabilität hinweist. Eine mögliche Erklärung 
dafür könnte eine ungenügende Schulung der 
Therapeuten hinsichtlich der Beurteilungskriteri-
en sein. Aus diesem Grund wurde nach der Reli-
abilitätsuntersuchung ein Handbuch erstellt, das 
ausführliche Erklärungen und Tipps zur Durch-
führung und Beurteilung enthält. 

Das Alter der in die Studie eingeschlossenen Kin-
der war sehr unterschiedlich (24 bis 79 Monate). 
Durch diese Heterogenität kann auch die brei-
te Datenstreuung in den Boxplot-Grafiken erklärt 
werden. Hierzu muss erwähnt werden, dass der 
primäre Fokus darauf lag, die Anwendbarkeit bei 
allen Kindern zu prüfen, da das RHEIS nicht als 
krankheitsspezifisches Assessment gedacht ist.

So zeigten Erfahrungen aus dieser Untersuchung, 
dass das RHEIS einfach anwendbar ist und es für 
die Durchführung keine starre Testreihenfolge 
gibt – je nach Kooperation des Kindes kann mit 
unterschiedlichen Aufgaben begonnen werden.

In dieser Entwicklungsphase wurde die Interra-
ter-Reliabilität mit nur 21 Kindern geprüft. Unsere 
vergleichsweise kleine Stichprobengröße ist eine 
nicht zu vernachlässigende Studienlimitation: Für 
ein aussagekräftigeres Ergebnis wäre eine größe-
re Zahl an Kindern notwendig gewesen. In einem 
nächsten Schritt sollte die weiterführende Über-
prüfung des RHEIS hinsichtlich Validität, Intra-
rater-Reliabilität und Veränderungssensitivität er-
folgen. 

Schlussfolgerung 
Das RHEIS kann in der Praxis als einfaches und 
diagnoseunabhängiges Screeningverfahren ein-
gesetzt werden, um den Entwicklungsstand bei 
Kindern zwischen dem 18. und 84. Lebensmonat 
zu bestimmen. Dabei können ein bis sieben Ent-
wicklungsbereiche erfasst werden. Das RHEIS ist 
klar beschrieben und erfordert keine speziellen 
Kenntnisse. Die Items und deren Aufgaben wur-
den so gewählt, dass die Alltagsprobleme der Kin-
der erkennbar werden. Der Vorteil des RHEIS ist 
die Übersichtlichkeit zwischen Soll- und Ist-Alter 
im zeitlichen Verlauf über mehrere Messzeitpunk-
te: Auf diese Weise können die Auffälligkeiten in 
einem bestimmten oder in mehreren Entwick-
lungsbereichen schnell erfasst werden, was es er-
möglicht, die Therapieschwerpunkte weiter klar 
zu definieren.

Die notwendigen Testmaterialien sind zum gro-
ßen Teil bereits in der Praxis vorhanden, es entste-
hen also keine relevanten zusätzlichen Kosten.

Allerdings kann das RHEIS nicht zur Diagnose-
stellung verwendet werden. Kinder mit Entwick-
lungsverzögerungen, die durch RHEIS erkannt 
wurden, sollten zur detaillierten Abklärung an ei-
nen Experten überwiesen werden.
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