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Abbildung 14. Table of Agreement der Reflexaktivitätsanalyse in Studie 2b. Die 

Anzahl der einzelnen Übereinstimmungsstufen ist angegeben. 
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4.2.2.5. Regressionsanalyse 

Keiner der untersuchten Risikofaktoren hat einen signifikanten Einfluss auf die Chance einer 

Nichtübereinstimmung.  

Bei der Reflexpräsenzevaluierung haben Studenten eine 3,7-fach höhere Chance einer 

Nichtübereinstimmung verglichen mit Neurologen, dieser Effekt gründet allerdings nur auf 

einer statistischen Tendenz (p = 0,054; s.  

Bei der Reflexaktivität besitzen Studenten eine 4,3-mal höhere Chance einer 

Nichtübereinstimmung gegenüber Neurologen und Tierärzten, deren Chance einer 

Nichtübereinstimmung jeweils identisch ist. Der Unterschied zwischen Studenten und den 

beiden anderen Beurteilergruppen ist hochsignifikant (p < 0,001). Die Risikofaktoren 

Körperseite (p = 0,063) und Felllänge (p = 0,093) nehmen keinen signifikanten Einfluss auf 

die Chance einer Nichtübereinstimmung, weisen jedoch eine statistische Tendenz auf (s.  

Tabelle 28.) 
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Tabelle 28. Ergebnisse der Regressionsanalyse von Studie 2b. *= signifikant   

 

 

Risikofaktor 

Reflexpräsenz 

 

Reflexaktivität 

Odds Ratio (OR) KI95% für OR p-Wert Odds Ratio (OR) KI95% für OR p-Wert 

  unten oben   unten oben  

         

Körperseite         

rechts Referenzkategorie . .  Referenzkategorie . .  

links 1,671 0,534 5,230 0,376 1,725 0,971 3,064 0,063 

Geschlecht         

männlich Referenzkategorie . .  Referenzkategorie . .  

weiblich 0,697 0,221 2,197 0,536 0,633 0,339 1,180 0,149 

Felllänge         

kurz Referenzkategorie    Referenzkategorie    

lang 0,887 0,248 3,165 0,852 0,577 0,304 1,098 0,093 

Gewicht         

leicht Referenzkategorie . .  Referenzkategorie . .  

schwer 1,664 0,497 5,578 0,406 1,129 0,627 2,035 0,684 

Alter         

jung Referenzkategorie . .  Referenzkategorie . .  

alt 1,292 0,420 3,972 0,653 0,747 0,419 1,329 0,319 

Beurteiler         

Neurologen Referenzkategorie . .  Referenzkategorie . .  

Prakt. Tierärzte 0,601 0,092 3,942 0,594 1,000 0,488 2,048 1,000 

Studenten 3,761 0,976 14,497 0,054 4,351 2,045 9,260 <0,001* 



 

5. Diskussion 

5.1. Hypothese 

In der vorgelegten Arbeit wird erstmals die Reliabilität der subjektiven Beurteilung des Bizeps- 

und Patellarsehnenreflexes beim Hund untersucht. Die zugrunde gelegte Methodik und die 

Interpretation vor dem Hintergrund verschiedener potentieller Einflussfaktoren liegen nach 

Kenntnis des Autors in diesem Ausmaß bislang in der Literatur nicht vor. Die zentrale 

Fragestellung dieser Arbeit ist, warum sich die Reflexbeurteilung hinsichtlich ihrer 

Aussagekraft zwischen den verschiedenen spinalen Reflexen unterscheidet bzw. ob und welche 

Risikofaktoren das Interobserver Agreement beeinflussen. Beim Studium der Literatur wird 

deutlich, dass die Beurteilung der Zuverlässigkeit eines bestimmten Spinalreflexes häufiger 

subjektiven Präferenzen unterliegt als wissenschaftlichen Untersuchungen. Einig scheint sich 

der Großteil der Autorenschaft über die Tatsache, dass der Flexor- und Patellarsehnenreflex die 

aussagekräftigsten Reflexe im Rahmen der neurologischen Untersuchung sind (De Lahunta und 

Glass, 2009b; Schatzberg, 2010; Schatzberg et al., 2012). Dennoch fehlt es bislang an einer 

evidenzbasierten Untersuchung dieser Hypothese. 

 

5.2. Auswahl der zu untersuchenden Reflexe 

Bezogen auf die diskutierte Reliabilität der spinalen Reflexe hätte man der Literatur folgend in 

dieser Arbeit ebenso die Evaluierung des Flexorreflexes der des Bizepssehnenreflexes 

gegenüberstellen können. Bei der Beurteilung des Flexorreflexes wird allerdings nicht nur die 

Beugung der Gliedmaße in ihren Gelenken, sondern auch die dabei aufgebrachte Beugungskraft 

beurteilt, mit der die Gliedmaße zurückgezogen wird. Dies ist für den Betrachter eines Videos 

nicht nachvollziehbar. Nach Meinung des Autors muss die Beurteilung der Reflexantwort des 

Flexorreflexes mittels Videoanalyse stark störungsanfällig sein. Darüber hinaus handelt es sich 

beim Flexorreflex um einen polysynaptischen Fremdreflex.  

Verschiedene Autoren nähren Zweifel an der vermeintlichen Zuverlässigkeit etablierter 

spinaler Reflexe. So zeigten Forterre et al. (2008), dass die Untersucher in ca. 30% der 

untersuchten Fälle die Läsion aufgrund eines reduzierten Flexorreflexes der Vorderextremität 

falsch in die Rückenmarkssegemente C6-T2 lokalisierten. Für die Reflexantwort des 
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Patellarsehnenreflexes konnte eine alters- (Chandrasekhar et al., 2013; Levine et al., 2002) und 

positionsbedingte (De Lahunta und Glass, 2009a) reduzierte Aktivität nachgewiesen werden. 

Einen Zweifel an der Sensitivität des Patellarsehnenreflexes stellten auch Abdelhakiem et al. 

(2015), die bei keinem der Hunde mit einem Bandscheibenvorfall innerhalb der 

Rückenmarkssegmente zwischen dem vierten Lenden- und ersten Sakralwirbel einen 

reduzierten Patellarsehnenreflex fanden und in 30% der Fälle jedoch aufgrund eines reduzierten 

Patellarsehnenreflexes fälschlicherweise die Diagnose einer Läsion innerhalb der 

Rückenmarkssegmente L4-S1 stellten. Murakami et al. (2014) beschrieben, dass eine 

Hyporeflexie des Flexorreflexes beim Hund in lediglich 37,5% und eine Hyporeflexie des 

Patellarsehnenreflexes sogar nur in 16,7% der untersuchten Fälle eine Läsion zwischen viertem 

Lenden- und erstem Sakralwirbel richtig lokalisiert. Für die häufig als leicht durchführ- und 

beurteilbar beschriebenen Muskelmassenreflexe des Musculus tibialis cranialis und Musculus 

extensor carpi radialis konnte von Tudury et al. (2017) nachgewiesen werden, dass diese auch 

noch nach lokaler Nervenblockade der verantwortlichen peripheren Nerven und sogar noch 

kurz nach Eintritt des Todes des Tieres (Tudury et al., 2013) auslösbar waren.  

Mit dem Patellarsehnenreflex wurde dem Bizepssehnenreflex ein als zuverlässig zu 

evaluierender und ebenfalls monosynaptischer Muskelsehnenreflex gegenüberstellt.  

 

5.3. Skizzierung des Versuchsaufbaus und Versuchsdurchführung 

Es wurde ein Versuchsaufbau entworfen, der es erlaubt die Unterschiede in der 

Reflexbeurteilung unter klinischen Bedingungen zu untersuchen (Murakami et al., 2014). Die 

Reflexuntersuchung in dieser Arbeit bildet die klinischen Bedingungen gut ab und die 

Ergebnisse untermauern ein vieldiskutiertes Problem in der Medizin: die Reliabilität zweier 

subjektiv erhobener Beurteilungen. Im klinischen Alltag ist es häufig so, dass zur Einordnung 

bestimmter Merkmale die subjektive Beurteilung als klinischer Parameter herangezogen wird, 

auf dessen Basis Diagnose und Prognose gestellt und der klinische Verlauf bewertet werden. In 

diversen medizinischen Bereichen wie zum Beispiel der Radiologie (Cales et al., 1993; 

Doubilet und Herman, 1981; Reetz et al., 2013; Robinson et al., 1999; Tudor et al., 1997), der 

Krankenpflege (Kottner et al., 2009a; Kottner et al., 2009b) oder der Kardiologie  

(Davies, 1958) wurde daher die Quantifizierung der Beurteilerübereinstimmung zur 

Einordnung ihrer Reliabilität durchgeführt.  



 

Bei der Skizzierung des Versuchsaufbaus wurde sich an der bereits existierenden Literatur 

orientiert. Levine et al. (2002) beispielsweise legten in ihrer Studie einem verblindeten 

Beurteiler ein Video zur Evaluierung der Patellarsehnenreflexantwort vor, die er als präsent 

oder abwesend kategorisieren sollte. Stam und van Crevel (1990) ließen drei verblindete 

Neurologen die Reflexaktivität beim Menschen anhand eines Videos mittels einer 9-Punkte-

Ordinalskala beurteilen.  

Die Selektion der Hunde orientierte sich ebenfalls an bereits vorhandenen vergleichbaren 

Studien. Muguet-Chanoit et al. (2011) schlossen in ihrer Arbeit zur Definition des sensorischen 

Feldes und der Wiederholbarkeit des Musculus cutaneus trunci-Reflexes nur solche Hunde ein, 

die eine normale neurologische Untersuchung, einen normalen Hydrationsstatus und 

vorberichtlich keine Myelopathien aufwiesen. Auch Levine et al. (2002) wählten als 

Einschlusskriterien eine unauffällige allgemeine, neurologische oder orthopädische 

Untersuchung. Rohrbach et al. (2014) führten ihre Untersuchungen an 25 Schafen durch, die 

im Vorfeld sogar bereits innerhalb einer orthopädischen Studie verwendet wurden, zum 

Zeitpunkt der Testungen allerdings klinisch gesund waren.  

Die Integrität der untersuchten Reflexbögen wurde in der vorliegenden Studie klinisch 

bestätigt, allerdings nicht radiologisch verifiziert. Studien, die die Reliabilität neurologischer 

Symptome untersuchten, verzichteten meist auf die Analyse eines Interobserver Agreement. 

Vielmehr stellten sie zur Einordnung der Beurteilungsgüte oder zur Untersuchung einer 

Korrelation zwischen subjektiver Beurteilung und objektiv messbarer Daten den subjektiv 

erhobenen Evaluierungen der Reflexantwort eine als Gold-Standard definierte Untersuchung 

wie zum Beispiel bildgebende (Abdelhakiem et al., 2015; Forterre et al., 2008; Garosi et al., 

2001) oder elektrodiagnostische Verfahren (Dafkin et al., 2013; Stam und van Crevel, 1990) 

gegenüber. So untersuchte Forterre et al. (2008) zum Beispiel eine Korrelation zwischen 

subjektiver Untersuchung des Flexorreflexes beim Hund und objektiver Befundung der 

magnetresonanztomographischen Untersuchung der Halswirbelsäule. 

Da in der hier vorgelegten Arbeit der Beurteilerevaluierung keine objektive Messgröße 

gegenübergestellt und die Evaluierung der Integrität des jeweiligen Reflexbogens 

ausschließlich auf der im Vorfeld durchgeführten neurologischen Untersuchung basiert, kann 

keine Aussage zu der Evaluierungsgüte innerhalb der Gruppe getroffen werden. Dafkin et al. 

(2013) verwendeten den Begriff „accuracy“ als Definition des Anteils übereinstimmender 
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Beurteilungen an der Gesamtzahl aller Beurteilungen. Dieser im Deutschen mit Genauigkeit 

oder Exaktheit zu übersetzende Terminus ist allerdings nach Meinung des Autors dieser Arbeit 

falsch, da die Genauigkeit eines medizinischen Indikators auch dadurch definiert ist, 

Abweichungen vom Physiologischen zu detektieren. Dafkin et al. (2013) untersuchten 

allerdings nur gesunde Probanden. Es ist wichtig zu unterstreichen, dass sich die Resultate in 

der vorgelegten Arbeit somit allein auf eine Aussage über die Beurteilerübereinstimmung 

beschränken. 

Es war also nicht das Ziel der vorgelegten Arbeit, die Sensitivität, beziehungsweise Spezifität 

des Bizeps- und Patellarsehnenreflexes zu ermitteln, sondern das Interobserver Agreement 

dieser Reflexe zu erörtern beziehungsweise Unterschiede in der Beurteilerübereinstimmung 

zwischen diesen beiden Reflexen abzubilden und somit die Problematik der Reliabilität 

subjektiver Untersuchungsergebnisse im Rahmen der neurologischen Untersuchung zu 

veranschaulichen. Die Prävalenz-Indices aller drei Studien dieser Arbeit belegen, dass 

Neurologen die Videosequenzen der Reflexuntersuchung klinisch-neurologisch unauffälliger 

Hunde am häufigsten als normal kategorisieren. Dies lässt den Rückschluss zu, dass die 

Einschlusskriterien durch den Autor dieser Arbeit im Vorfeld korrekt evaluiert wurden.  

Ursprünglich sah der Versuchsaufbau dieser Arbeit vor, in Anlehnung an die Publikation von 

Dafkin et al. (2013) und Stam und van Crevel (1990), die mittels Oberflächenelektroden 

ermittelte maximale Reflexamplitude und -dauer den ordinalskalierten Beurteilungen der 

Beurteiler gegenüberzustellen. Dem Autor wurde dafür ein eigens entwickelter 

piezoelektrischer Reflexhammer (Fa. Sigma Medizin Technik) zur Verfügung gestellt, der 

Zeitpunkt und Stärke des Impulses detektiert. Dieser Versuchsaufbau erwies sich in 

Vorversuchen allerdings als nicht durchführbar. Es war unmöglich, am nichtsedierten Hund 

reproduzierbare Untersuchungsergebnisse zu erzielen. Schon die für eine fehlerfreie Messung 

notwendige ruhige Grundlinie des Elektromyogramms zu erhalten, war nicht möglich, da sich 

diese bereits durch minimale Bewegungen oder Zittern des Hundes veränderte. Eine Sedation 

hätte nicht zu im klinischen Alltag reproduzierbaren Ergebnissen geführt, da die neurologische 

Untersuchung routinemäßig am unsedierten Tier durchgeführt wird und anzunehmen ist, dass 

die Reflexaktivität hierdurch herabgesetzt wird. Darüber hinaus ist die Nutzung von 

Oberflächenelektroden stark störungsanfällig (Hodges und Gandevia, 2000; Stam und van 

Crevel, 1989). Rohrbach et al. (2009, 2014) untersuchten den Flexorreflex am unsedierten 

Schaf und Pferd mit Elektrostimulation und Oberflächenelektroden und erzielten verwendbare 



https://www.youtube.com/watch?v=days0qHUpgI
https://www.youtube.com/watch?v=BqlvfBDloXw
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nicht möglich ist den veterinärmedizinischen Probanden den Versuchsaufbau zu erklären und 

man sie nicht bitten kann, bestimmte Positionen einzunehmen oder sich kooperativ zu 

verhalten. Das unterschiedlich hohe Interobserver Agreement, das von den Autoren jeweils 

präsentiert wurde, war jedoch nicht ausschließlich auf den unterschiedlich zugrunde gelegten 

Standard der Videos zurückzuführen, sondern auch auf die unterschiedliche Anzahl der 

Beurteiler und Kategorien der Beurteilungsskala (vgl. Tabelle 1). Zudem unterstrichen Dafkin 

et al. (2016) die Tatsache, dass sich die Analyse eines standardisierten Videos nicht mit den 

alltäglich klinischen Gegebenheiten deckt und es eventuell sogar eher zu einer falsch-hohen 

Reliabilität kommen könne. Inwieweit die Videoqualität in dieser Arbeit das Interobserver 

Agreement trotz Standardisierung beeinflusst haben könnte, wurde nicht untersucht.  

Die Telemedizin ist ein relativ modernes Gebiet der Medizin. Bereiche, in denen die 

Telemedizin bisher vorwiegend genutzt wird, sind die Radiologie (Johnston und Worrall, 

2003), die Pathologie (Chordia et al., 2016; Farahani und Pantanowitz, 2015; Higgins, 2015; 

Houghton et al., 2014; Neil und Demetris, 2014; Rampy und Glassy, 2015) und auch die 

Neurologie (Wechsler, 2015; Wechsler et al., 2017; Yager et al., 2014). Der Telemedizin wird 

in einer zunehmend vernetzten und globalisierten Welt ein hoher Stellenwert beigemessen, was 

sich nicht zuletzt in der Tatsache ausdrückt, dass es schon eigene Fachzeitschriften für diesen 

Bereich gibt4,5. Wesentliche Vorteile sind sicherlich die generelle, globale (Johnston und 

Worrall, 2003; Wechsler, 2015) und rasche (Yager et al., 2012) Verfügbarkeit von Spezialisten 

zum Beispiel bei akuten Schlaganfallpatienten (Johnston und Worrall, 2003).  

Um eine adäquate Vergleichbarkeit zwischen den Evaluierungen zu garantieren, muss 

gewährleistet werden, dass die Voraussetzungen zur Beurteilung bei allen Sequenzen und für 

jeden Beurteiler gleich sind (Wechsler et al., 2017). Yager et al. (2014) kamen zu dem Ergebnis, 

dass ausgewählte neurologische Symptome zuverlässig mittels Teleneurologie beurteilt werden 

können. Davis et al. (2014) etablierten erfolgreich ein teleneurologisches Modell zur 

Verlaufskontrolle neurologischer Patienten. Nach Meinung des Autors profitiert der Kliniker 

im Rahmen der veterinärneurologischen Untersuchung wesentlich von der meist durch die 

                                                             

4 https://www.hindawi.com/journals/ijta/ (abgerufen am 28.05.2018) 

5 http://journals.sagepub.com/home/jtt (abgerufen am 28.05.2018) 

https://www.hindawi.com/journals/ijta/
http://journals.sagepub.com/home/jtt


 

Besitzer angefertigten Videodokumentation der Symptomatik ihres Tieres. Packer et al. (2015) 

fanden bei der videobasierten Evaluierung von epileptischen Anfällen beim Hund nur eine 

geringe Beurteilerübereinstimmung. Die Videos waren allerdings nicht standardisierte, von 

Besitzern auf YouTube© zur Verfügung gestellte Videos. Die in der vorliegenden Arbeit 

präsentierten Ergebnisse belegen, dass die Reflexantwort des Bizeps- und 

Patellarsehnenreflexes -in Abhängigkeit der Beurteilerexpertise- beim gesunden Hund 

zuverlässig anhand eines Videos beurteilt werden kann. Bei zukünftigen videobasierten 

Reliabilitätsanalysen wäre es sinnvoll eine Befragung der Beurteiler durchzuführen, wann eine 

Beurteilung schwer fiel (zum Beispiel „Hecheln des Hundes“, „schwarzes Fell“), um einer 

artifiziellen Fehlinterpretation der Symptome durch Standardisierung vorzubeugen. So ist es 

beispielsweise der subjektive Eindruck des Autors, dass bei hechelnden Hunden die Detektion 

der Reflexantwort des Bizepssehnenreflexes schwerer fiel.  

Yager et al. (2012) entwickelten ein Modell, in dem ein Intensivmedizin-Oberarzt auch in der 

Nacht via Telemedizin verfügbar war und dokumentierten in drei Fällen eine durch den 

Oberarzt angeleitete Stabilisierung eines Intensivpatienten via Telefonkonferenz. Der in der 

vorliegenden Arbeit skizzierte Versuchsaufbau kann als Modell eines standardisierten 

videobasierten neurologischen Untersuchungsganges fungieren, um den Nutzen 

beziehungsweise die Reliabilität der Teleneurologie auch für die Veterinärmedizin zu 

untersuchen. Eigenen Erfahrungen folgend, kann die Interpretation neurologischer Symptome 

im Rahmen der klinischen Untersuchung schwierig sein. Die Anwendung teleneurologischer 

Konsultationen mit erfahrenen Neurologen in kritischen Situationen ist möglicher Weise für 

den veterinärmedizinischen Patienten sinnvoll. 

 

5.5. Auswahl und Limitationen der verwendeten Reliabilitätskoeffizienten 

Die in dieser Arbeit präsentierten Ergebnisse veranschaulichen die Fehleranfälligkeit der 

Reliabilitätskoeffizienten und unterstreichen die Notwendigkeit ihrer korrekten Interpretation. 

Bei der Präsentation der Ergebnisse wird somit Wert darauf gelegt, sie durch Anführung 

empfohlener Interpretationsparameter in den korrekten Kontext zu stellen (Feinstein und 

Cicchetti, 1990; Flight und Julious, 2015). 
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Die meisten Studien, die das Interobserver Agreement der Reflexevaluierung thematisierten, 

führten nur einen Reliabilitätskoeffizienten an (s. Tabelle 1). Die Präsentation verschiedener 

Koeffizienten ermöglicht es jedoch einerseits einen Trend abzubilden und zeigt ferner die 

Interpretationslimitationen der einzelnen Koeffizienten auf, warum sich der Autor dieser Arbeit 

dazu entschieden hat, verschiedene Koeffizienten in die Reliabilitätsanalyse einzubeziehen.  

Obwohl für den ICC verschiedene Interpretationsmodelle existieren (vgl. Altman, 1991; Benito 

et al., 2017; Chinn, 1991; LeBreton und Senter, 2008; Lewis et al., 2012; Portney und Watkins, 

2015; Vincent und Weir, 1999), wurde in dieser Arbeit ein strenges Modell gewählt (Vincent 

und Weir, 1999). Es ist somit zu erwarten, dass die ICC-Werte in dieser Arbeit unter der 

Verwendung liberalerer Modelle wesentlich besser interpretiert worden wären. Ein häufig 

angewendetes Modell zur Interpretation des ICC ist das von Altman (1991) wonach ein ICC-

Wert von 1 - 0,81 als sehr gut, 0,80 - 0,61 als gut, 0,60 - 0,41 als mittelmäßig, 0,40 - 0,21 als 

ausreichend und Werte von < 0,20 als schlecht zu interpretieren ist. Zum Vergleich: in der 

vorliegenden Arbeit werden alle ICC-Werte < 0,70 als schlecht bewertet. Die ICC-Werte, die 

in dieser Arbeit somit als zweifelhaft interpretiert werden, wären Altman (1991) folgend, somit 

also zumindest als eine gute Übereinstimmung bewertet worden. Dies hebt hervor, dass sich 

die verschiedenen Studien hinsichtlich der Interpretation ihrer Reliabilitätsanalyse gravierend 

unterscheiden können. Die Interpretation von Kappa hingegen folgt nahezu ausschließlich dem 

von Landis und Koch (1977) empfohlenen Schema und ist somit gut zwischen den 

verschiedenen Studien im Hinblick auf seine Interpretation vergleichbar.  

Das Paradoxon, dass Kappa mit steigender Prävalenz des untersuchten Merkmals sinkt, 

veranlasste Sargeant und Martin (1998) die Indices der durchschnittlichen positiven 

beziehungsweise negativen Übereinstimmungen zur Bestimmung der Reliabilität 

heranzuziehen. Andere Autoren präsentierten die Kw-Koeffizienten mit dem Verweis auf eine 

hohe Prävalenz des untersuchten Merkmals, nennen jedoch keine alternativen Koeffizienten 

beziehungsweise ergänzenden Interpretationsparameter (Rousing und Waiblinger, 2004). Die 

Prozentuale Übereinstimmung stellt in den Studien mit hohem Prävalenz-Index und dichotomer 

Beurteilung, wie bei der Reflexpräsenzanalyse in dieser Arbeit, den aussagekräftigsten 

Koeffizienten dar (Hansen et al., 1994), da eine Gewichtung hier nicht notwendig ist und r%Präs 

nur die vollständigen Übereinstimmungen als prozentualen Anteil an allen Beurteilungen 

wiedergibt. Cohen´s Kappa berücksichtigt zwar, dass die Übereinstimmungen auch teilweise 

rein zufällig hätten getroffen werden können, allerdings ist bekanntermaßen die Höhe von 
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Kappa durch die Prävalenz der untersuchten Kategorie beschränkt (Hansen et al., 1994), so dass 

es notwendig wird, Interpretationsparameter für eine solidere Interpretation der Ergebnisse 

heranzuziehen (Feinstein und Cicchetti, 1990; Flight und Julious, 2015). Für Manschot et al. 

(1998) liegt Kappa in klinischen Untersuchungen meist zwischen 0,40 - 0,70, wobei Werte 

zwischen 0,60 - 0,80 selten sind und eine perfekte Übereinstimmung kaum möglich ist. Die 

Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass Kappa in den allermeisten Fällen in den drei Studien im 

Bereich zwischen 0,40 und 0,70 liegt, Werte > 0,70 werden nur selten erzielt und beschränken 

sich ausschließlich auf die Gruppen der Neurologen (n = 7/24) und praktizierenden Tierärzte 

(n = 1/24). Die Anzahl an Werten von Kappa < 0,40 ist umso niedriger, umso höher das Level 

der Beurteilerexpertise ist: Neurologen (n = 2/24), praktizierende Tierärzte (n = 9/24) und 

Studenten (n = 16/24).  

Die von Sim und Wright (2005) vorgeschlagene Definition der klinischen Akzeptanz für Werte 

K ≥ 0,40 schlugen auch Burn und Weir (2011) für Studien in der Veterinärmedizin vor. Die 

Reliabilitätsanalyse zeigt, dass die Kappa-Analyse umso häufiger als klinisch akzeptabel 

bewertet wird, je höher die Expertise der Beurteilergruppe ist. Interessanterweise muss Kappa 

bei der Reflexaktivitätsanalyse in den Studien 1 und 2a für die Gruppen der praktizierenden 

Tierärzte und Studenten in allen Fällen aufgrund der niedrigen Prozentualen Übereinstimmung 

als klinisch inakzeptabel interpretiert werden, während Neurologen in fast allen Fällen dieser 

beiden Studien klinisch akzeptabel beurteilen. Obwohl die ICC-Werte der 

Reflexaktivitätsanalyse in Studie 2b bei Neurologen und praktizierenden Tierärzte als 

mittelmäßig interpretiert werden, ist die Kappa-Analyse für beide Gruppen in jeweils nur einem 

Fall klinisch akzeptabel und ansonsten klinisch inakzeptabel. Die Kw-Analyse der Studenten ist 

in allen Studien klinisch inakzeptabel, jedoch beschränkt sich das von Burn und Weir (2011) 

vorgeschlagene Interpretationsmodell von Kappa auf dichotome Beurteilungen und 

berücksichtigt somit keine Gewichtung, wie bei Kw verwendet.  

Durch die wie in dieser Arbeit angewendete gemeinsame Interpretation der Prozentualen 

Übereinstimmung, des Kappa-Koeffizienten und seiner Interpretationsparameter kann eine 

Aussage darüber getroffen werden, inwieweit ein hohes Interobserver Agreement auf eine 

tatsächliche Beurteilerübereinstimmung oder größtenteils auf eine inbalancierte Verteilung der 

Beurteilungen zurückzuführen ist (Burn und Weir, 2011). Leider nennt die Literatur keinen 

Richtwert des Prävalenz-Index, ab wann eine Beurteilungsverteilung als inbalanciert gilt. 

Generell heißt es, dass Kappa sinkt wenn die Prävalenz eines Merkmals gegen 1 tendiert 
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(Hansen et al., 1994; Sim und Wright, 2005), allerdings nicht mit welchem PI diese Tendenz 

definiert ist. Burn und Weir (2011) sprachen in ihrer Arbeit von „zu homogenen“ 

Untersuchungsgruppen ab einem PI von 0,9. Auffällig ist, dass PI-Werte von ≥ 0,9 in allen drei 

Studien nur bei der Reflexpräsenzanalyse erreicht werden. Dies erklärt sich aus der 

Wahrscheinlichkeit, dass ein Großteil der Beurteilungen in eine Kategorie fällt, umso höher ist, 

je weniger Kategorien existieren. Wie bereits erwähnt, behandelten auch die zitierten Arbeiten 

nur Reliabilitätsanalysen mit dichotomer Beurteilungsskala.  

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die Anzahl von Beurteilerübereinstimmungen mit 

einem PI ≥ 0,9 deutlich höher bei der Reflexpräsenzbeurteilung des Patellar- (n = 6/9, Studie 

2b) als bei der des Bizepssehnenreflexes (n = 1/9, Studie 2a) ist. Während der genannte KC-

Wert in Studie 2a zwischen Beurteiler N1 und N3 als klinisch akzeptabel interpretiert werden 

kann, muss die Kappa-Analyse von vier der insgesamt sechs genannten 

Beurteilerübereinstimmungen in Studie 2b aufgrund eines KC < 0,40 als klinisch nicht eindeutig 

bewertet werden. Das deutet darauf hin, dass die Beurteilungen in Studie 2b häufiger 

inbalanciert vorliegen, als in Studie 2a und KC daher vermutlich „falsch-niedrig“ ist. Es ist 

offensichtlich, dass die Beurteilung des Patellarsehnenreflexes wesentlich homogener ist als die 

des Bizepssehnenreflexes, was in der inbalancierten Verteilung der Randverteilungen resultiert. 

Deutlich wird dies am ehesten an dem negativen KC (-0,02) des Beurteilerpaars N1-N3, sowie 

den Beurteilungen der Beurteilerpaare T1-T3 und T2-T3 in Studie 2b, die jeweils KC = 0 

ergeben. In der Gesamtheit liegen die KC-Werte von 12 Beurteilerkombinationen (33,33%) bei 

der Beurteilung der Patellarsehnenreflexpräsenz in Studie 2a ≤ 0,00 (s. Anhang, Tabelle 44). 

Vor dem Hintergrund, dass jede dieser Beurteilungen eine Prozentuale Übereinstimmung von 

deutlich über 90% erreicht, ist davon auszugehen, dass die hohe Prävalenz der Kategorie 

„normal“ innerhalb der Beurteilungen den niedrigen Kappa-Werten zugrunde liegt.  

Auf die Berechnung alternativer Kappa-Koeffizienten, die Prävalenz- und Bias-korrigiert sind 

(„prevalence-adjusted and bias-adjusted kappa“, PABAK) (Byrt et al., 1993) oder das „free-

marginal multirater K“ (Randolph, 2005) wird verzichtet, da Prävalenz und Bias wichtige 

Informationen bei der Interpretation und dem Vergleich zwischen Studien liefern und deren 

Korrektur daher sehr umstritten ist (Hoehler, 2000). 

Der Einfluss der Beurteiler- und Kategorienanzahl der verwendeten Ordinalskala wird ebenfalls 

bei vergleichender Betrachtung der Literatur deutlich (s. Tabelle 1). Annaswamy et al. (2012) 



 

untersuchten das Interobserver Agreement zwischen zwei Beurteilern bei der Beurteilung des 

Hoffmann-Zeichens mittels einer dichotomen Beurteilungsskala und dokumentierten eine 

ordentliche Übereinstimmung von KC = 0,65. Thaller und Hughes (2014) ließen zwei Beurteiler 

eine neurologische Untersuchung durchführen und berechneten das Interobserver Agreement 

zwischen ihren Ergebnissen. Für die Reflexbeurteilung verwendeten sie eine 4-Punkteskala. 

Das Interobserver Agreement für die spinalen Reflexe lag bei  

KC = 0,54 (= mittelmäßig). Litvan et al. (1996) präsentierten ebenfalls ein im Median 

mittelmäßiges Interobserver Agreement. Sie legten ihren Ergebnissen die Beurteilung der 

Reflexaktivität anhand einer 5-Punkte-Skala zugrunde und maßen das Interobserver Agreement 

zwischen vier Neurologen mit etwa gleicher Erfahrung. Die Ergebnisse sind somit vergleichbar 

mit denen der Reflexaktivitätsanalyse in Studie 1. In der Studie von Litvan et al. (1996) waren 

die Untersucher allerdings gleichzeitig Beurteiler und es ist bekannt, dass das Interobserver 

Agreement zwischen Studien, in denen der Untersucher gleichzeitig Beurteiler ist, stark variiert 

(vgl. Hansen et al., 1994; Manschot et al., 1998; Stam und van Crevel, 1990; Vogel, 1992). 

Stam und van Crevel (1990) untersuchten das Interobserver Agreement der Reflexaktivität 

beim Menschen zwischen drei Neurologen, die jeweils selbst die Untersuchungen durchführten. 

Sie verwendeten im Gegensatz zu der hier vorgelegten Studie eine 9-Punkte-Skala womit die 

Wahrscheinlichkeit einer vollständigen Übereinstimmung per se wesentlich geringer ist. Die 

Autoren fanden eine Übereinstimmung der drei Untersucher bei der Evaluierung des 

Bizepssehnenreflexes in 17,5% und bei der Evaluierung des Patellarsehnenreflexes in 35% der 

Fälle. In der hier präsentierten Studie ist der Anteil vollständiger Übereinstimmungen in der 

Neurologen-Gruppe bei der Evaluierung des Bizepssehnenreflex (73%) höher als beim 

Patellarsehnenreflex (61%), ferner ist die Differenz dieser Anteile zwischen den beiden 

Reflexen wesentlich geringer als bei Stam und van Crevel (1990). Der Anteil partieller  

(Nicht-) Übereinstimmungen und vollständiger Nichtübereinstimmungen war bei Stam und 

Crevel (1990) ebenfalls höher bei der Evaluierung des Bizepssehnenreflexes als bei der 

Evaluierung des Patellarsehnenreflexes. Berücksichtigt man, dass die drei Untersucher in der 

zitierten Studie allesamt Neurologen waren, so steht die Verteilung der Evaluierungen 

innerhalb der jeweiligen Übereinstimmungsstufen im klaren Gegensatz zu den Ergebnissen der 

in dieser Arbeit untersuchten Neurologengruppe nach Auszählung der Studien 2a und 2b. 

Ebenfalls sind die Differenzen zwischen der Anzahl der Beurteilungen innerhalb der jeweiligen 

Übereinstimmungsstufe zwischen den beiden Reflexen in der hier präsentierten Arbeit deutlich 

geringer als bei Stam und van Crevel (1990).  
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Die Tatsache, dass in der vorliegenden Studie ausschließlich gesunde Hunde eingeschlossen 

wurden, impliziert, dass die Prävalenz der Gliedmaßen, die von den Beurteilern als „normal“ 

klassifiziert werden, erwartungsgemäß hoch ist. Ferner führt der hohe Prävalenz-Index wie 

bereits erwähnt dazu, dass die Ergebnisse der Reliabilitätsanalyse unter Vorbehalt interpretiert 

werden müssen, da es durch eine inbalancierte Verteilung der Beurteilungen über den 

Kategorien zu einer Abnahme von Kappa und somit einer Unterschätzung der Konkordanz 

kommt (Hansen et al., 1994; Sim und Wright, 2005). Burn und Weir (2011) rieten daher dazu, 

im Vorhinein balancierte beziehungsweise nicht homogene Probandengruppen zu wählen. In 

einer hier anschließenden Arbeit könnte man die präsentierten Ergebnisse mit einer heterogenen 

Gruppe vergleichen. Die Probandengruppe sollte sich hierbei aus einer annähernd gleichen 

Anzahl an Hunden zusammensetzen, bei denen im Vorfeld eine Läsion innerhalb der für den 

Bizepssehnenreflex verantwortlichen Rückenmarkssegmenten C6-T2 mittels Bildgebung 

verifiziert und solchen, bei denen eine Läsion in dieser neuroanatomischen Lokalisation 

ausgeschlossen wurde. 

 

5.6. Beeinflussung des Interobserver Agreement 

Die Auswahl der in dieser Studie untersuchten Risikofaktoren auf das Interobserver Agreement 

orientiert sich an der existierenden veterinär- und humanmedizinischen Literatur. Grundsätzlich 

lassen sich die untersuchten Risikofaktoren in intrinsische (Alter, Gewicht, Geschlecht und 

Felllänge) und extrinsische (Beurteilerexpertise und Körperhälfte) unterteilen. 

Untersuchungen aus der Humanmedizin zeigten, dass eine hohe Variabilität des Interobserver 

Agreement zwischen Studien existiert, in denen die Reflexantwort subjektiv beurteilt wurde 

(Annaswamy et al., 2012; Dafkin et al., 2013; Hansen et al., 1994; Manschot et al., 1998; Stam 

und van Crevel, 1990; Vogel, 1992). Es muss allerdings berücksichtigt werden, dass Studien 

zur Untersuchung des Interobserver Agreement sich hinsichtlich der Verwendung der 

Beurteilungsskala, der Anzahl der Beurteiler, des Versuchsaufbaus und der berechneten 

Reliabilitätskoeffizienten und ihrer Interpretation unterscheiden und somit nicht per se 

untereinander vergleichbar sind (Koran, 1975; Vroomen et al., 2000). 

Es ist bekannt, dass das Interobserver Agreement der Beurteilung der Reflexantwort zwischen 

den verschiedenen Reflexen variiert. Aus verschiedenen humanmedizinischen Studien geht 



 

hervor, dass die Reproduzierbarkeit der Evaluation besser in den unteren Extremitäten im 

Vergleich zu den oberen Extremitäten ist (Kuruoglu und Oh, 1993; Stam und van Crevel, 1990).  

Vreeling et al. (1993) konnten das Interobserver Agreement zwischen zwei Neurologen 

deutlich verbessern, nachdem sie die Methode der Reflexprovokation standardisierten. 

Allerdings konstatierten sie ebenfalls, dass zwischen etablierten Untersuchern trotz 

Standardisierung der Methodik immer noch Unterschiede in der Durchführung und 

Interpretation der Reflexevaluierung bestünden. In der vorgelegten Arbeit wurde Untersucher 

2 vor Beginn der Studie mit der Reflexprovokation des Bizeps- und Patellarsehnenreflexes 

durch Untersucher 1 eingewiesen. Die Untersuchungsmethode zwischen den Untersuchern 

unterscheidet sich dennoch geringfügig. Diese Unterschiede bilden allerdings den klinischen 

Alltag ab und erhöhen die Generalisierbarkeit der Ergebnisse (Singerman und Lee, 2008). In 

den Studien 2a und 2b beurteilen die Beurteiler ausschließlich die Versuchsdurchführung durch 

Untersucher 2. Die Provokation der Reflexantwort wurde somit konstant gleich durchgeführt. 

Dieser Umstand könnte neben der Reduzierung von Beurteilern und Untersuchungssequenzen 

ein Grund sein, warum das Interobserver Agreement in Studie 2a bei fast allen Gruppen höher 

ist, als in Studie 1. Interessanterweise zeigt die Regressionsanalyse dennoch keinen 

signifikanten Einfluss des Untersuchers auf das Interobserver Agreement. 

Beurteiler mit einer größeren Erfahrung stimmen in ihrer Einschätzung öfter überein, als 

Beurteiler mit einer geringeren Expertise. Über diese von Koran (1975) aufgestellte Hypothese 

herrscht allerdings in der Literatur Uneinigkeit. Diverse Studien statuierten, dass sich das 

Interobserver Agreement durch Übung der Beurteiler in der Evaluierung des zu beurteilenden 

Merkmals erhöhen lässt (Koran, 1975; Kottner et al., 2009b; Meade et al., 1968; O'Keeffe et 

al., 1994; Raftery und Holland, 1967; Raijmakers et al., 1991). Raijmakers et al. (1991) konnten 

eine zuverlässigere Evaluierung des Plantarreflexes durch Studenten nach Betrachten eines 

Lehrvideos feststellen. In ihrer Studie diente ähnlich wie in der vorgelegten Arbeit die 

Beurteilung durch einen Neurologen als Referenzkategorie. Dafkin et al. (2013) zeigten 

hingegen, dass die Beurteilerexpertise keinen Einfluss auf die Genauigkeit der Evaluierung des 

Patellarsehnenreflexes hat. Die Autoren unterteilten die Beurteiler in drei Gruppen (Studenten, 

praktizierende Ärzte und Neurologen), allerdings waren die Gruppen wesentlich heterogener 

als in der vorliegenden Arbeit. So hatten beispielsweise die Neurologen klinische Erfahrung 

mit der Evaluierung des Patellarsehnenreflexes zwischen 5 - 17 Jahren, die praktizierenden 

Ärzte sogar zwischen 6 - 41 Jahren. Litvan et al. (1996) resümierten, dass Übung in der 
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Beurteilung der Reflexantwort ebenfalls keinen Einfluss auf die Beurteilung der Reflexantwort 

hat, allerdings untersuchten in ihrer Studie vier bereits etablierte Neurologen die Reflexe an 

jeweils 40 Patienten vor und nach einer Trainingseinheit. Der Effekt einer Trainingseinheit 

sollte bei etablierten Neurologen nach Ansicht des Autors ohnehin gering sein, was die 

Interpretation der Ergebnisse fraglich erscheinen lässt. Beim Versuchsaufbau der vorliegenden 

Studie wurde sich explizit gegen die Einarbeitung der Versuchsteilnehmer entschieden, um die 

hypothetisch vorhandenen Unterschiede im Interobserver Agreement bei der Reflexevaluierung 

zwischen den Gruppen deutlich abbilden zu können.  

Dafkin et al. (2013) konnten herausarbeiten, dass die Beurteiler in ihrer Studie die 

Reflexantwort des Patellarsehnenreflexes umso höher skalierten, je höher die maximale 

Reflexamplitude und je kürzer die Reflexzeit waren. Dabei schienen praktizierende Ärzte und 

Studenten ihre Beurteilung hauptsächlich auf dem Ausmaß der Kniegelenkswinkeländerung zu 

gründen. Interessanterweise konnten die Autoren der erwähnten Studie für die Gruppe mit der 

am höchsten zu erwartenden Expertise, den Neurologen, keinen statistischen Zusammenhang 

zwischen Interobserver Agreement und kinematischen Messdaten herstellen und kamen zu dem 

Schluss, dass Neurologen die Reflexantwort des Patellarsehnenreflexes anhand nicht 

gemessener Kriterien quantifizierten. Nach welchen Kriterien die Beurteiler in der hier 

vorgelegten Arbeit jeweils die Reflexantwort bewerteten, wurde nicht untersucht. Die Tatsache, 

dass sich das Interobserver Agreement zwischen den Gruppen bei der Beurteilung des 

Bizepssehnenreflexes mehr unterscheidet als bei der des Patellarsehnenreflexes, deutet 

allerdings daraufhin, dass die Kriterien bei der Beurteilung des Bizepssehnenreflexes entweder 

weniger gut detektierbar oder weniger gut vertraut sind, je niedriger die Beurteilerexpertise ist 

(Singerman und Lee, 2008). Die Ergebnisse der Regressionsanalyse belegen, dass die Detektion 

einer Kontraktur des M. biceps brachii bei Hunden mit langem Fell schwieriger ist, als bei 

Hunden mit kurzem Fell, erst recht wenn die Beurteilerexpertise niedrig ist. Des Weiteren ist 

der Rückschluss zulässig, dass es basierend auf den Anteilen der vollständigen 

Übereinstimmungen Kriterien gibt, die in Abhängigkeit der Beurteilerexpertise besser oder 

weniger gut bekannt und bewertet werden können. Ein signifikanter Einfluss der Felllänge auf 

das Interobserver Agreement kann hingegen nicht für den Patellarsehnenreflex gezeigt werden. 

Dies würde die vergleichsweise bessere Reliabilität bei Evaluierung des Patellarsehnenreflexes 

bei den weniger erfahrenen Beurteilern (praktizierende Tierärzte und Studenten) erklären.  



 

Annaswamy et al. (2012) diskutierten, ob die Händigkeit des Beurteilers eine Auswirkung auf 

die suffiziente Provokation des Hoffmann-Zeichens in ihrer Studie hätte haben können. In den 

in der Literatur vorliegenden Studien wird die Reflexantwort zwischen beiden Körperseiten 

vergleichend evaluiert, um eine etwaige Asymmetrie der Reflexantwort zu detektieren. In der 

hier vorliegenden Arbeit erfolgte diese Unterteilung mit dem Ziel den Einfluss der hierdurch 

veränderten Positionierung der Hand des Untersuchers zu untersuchen. Es wird also in dieser 

Arbeit mit der Untersuchung des Einflusses der Körperseite auf das Interobserver Agreement 

der Effekt einer durch den Untersucher herbeigeführten veränderten Positionierung untersucht, 

womit der Risikofaktor Körperseite in dieser Arbeit als extrinsischer Faktor definiert wurde. 

Die erwähnte geringgradig veränderte Positionierung erhöht den eigenen Ergebnissen folgend 

nicht signifikant die Wahrscheinlichkeit einer diskordanten Beurteilung. Es wäre interessant zu 

untersuchen, ob die Händigkeit des Untersuchers die Wahrscheinlichkeit einer Diskordanz 

erhöht. Dieser Faktor wurde nach Kenntnis des Autors bislang nicht untersucht und in der 

vorgelegten Arbeit waren beide Untersucher in Studie 1 rechtshändig.  

Auf die Analyse eines hypothetisch positionsbedingten Einflusses auf das Interobserver 

Agreement bei der Evaluierung der Reflexantwort des Bizepssehnenreflexes wird aufgrund der 

zweifelhaften zuverlässigen Beurteilbarkeit anhand eines Videos verzichtet. De Lahunta und 

Glass (2009a) und auch Thomas und Dewey (2008) empfahlen zwar die vergleichende 

bodennahe Evaluierung des Patellar- beziehungsweise Bizepssehnenreflexes, allerdings ist 

anzunehmen, dass beim hier skizzierten Versuchsaufbau eine am Boden liegende Gliedmaße 

durch die bodenferne überdeckt würde und so eine videobasierte Beurteilung nicht 

gewährleistet werden könnte. Die mangelhafte Beurteilbarkeit würde das Ergebnis somit 

erwartungsgemäß verfälschen.  

Die Ergebnisse liefern das statistische Fundament für die von Thomas und Dewey (2008) 

vermutete Schwierigkeit der Beurteilung des Bizepssehnenreflexes bei Hunden mit langem 

Fell. In Studie 2a wird deutlich, dass langes Fell die Wahrscheinlichkeit einer diskordanten 

Beurteilung um den Faktor 2,6 erhöht. Für den Patellarsehnenreflex kann kein Einfluss der 

Felllänge auf das Interobserver Agreement berechnet werden. Nach Meinung des Autors wird 

die Sichtbarkeit der Extension des Kniegelenkes weniger durch langes Fell gestört, als die 

oftmals dezente Kontraktion des Musculus biceps brachii oder die leichte Flexion des 

Ellbogengelenkes, welche die Kriterien der Bizepssehnenreflexantwort bilden. Bezogen auf die 

Videoanalyse ist noch anzunehmen, dass die Fellfarbe auch einen Einfluss auf die Detektion 
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der Reflexantwort des Bizepssehnenreflexes haben könnte. Zwar wurde eine Kamera mit 

automatischem Weißabgleich verwendet und bei kontrollierten, standardisierten 

Lichtverhältnissen gearbeitet, allerdings fiel dem Autor dieser Arbeit die Evaluierung des 

Bizepssehnenreflexes in Studie 1 bei Hunden mit dunklem Fell subjektiv schwerer, als bei 

Hunden mit hellem Fell. Auf eine statistische Auswertung wurde aufgrund der geringen Anzahl 

an Gliedmaßen mit dunklem Fell (n = 8) und der subjektiven Definition von „dunkel“ 

verzichtet.  

Studien aus der Human- (Chandrasekhar et al., 2013; Dick, 2003) und Veterinärmedizin 

(Levine et al., 2002) belegten, dass die Reflexaktivität mit zunehmenden Alter abnimmt. Die 

Ursachen dafür sind divers und Gegenstand gegenwärtiger Diskussion (Aminoff, 2012; 

Balagopal et al., 1997; Deschenes, 2004a und b). Levine et al. (2002) detektierten bei 6 von 

insgesamt 86 untersuchten Hunden eine abwesende Reflexantwort des Patellarsehnenreflexes 

in einer oder beiden Hinterextremitäten. Zwei dieser Beurteilungen fielen in die Gruppe der 

Hunde mit einem Alter von < 10 (Gruppe 1), vier in die Gruppe ≥ 10 Jahre (Gruppe 2). Auf 

diesen proportionalen Anteilen gründeten sie die Schlussfolgerung, dass bei Hunden ab zehn 

Jahren signifikant häufiger eine abwesende Reflexantwort des Patellarsehnenreflexes vorliegt. 

Es muss jedoch erwähnt werden, dass sich die beiden verglichenen Gruppen hinsichtlich ihrer 

Verteilung stark unterschieden (Gruppe 1 = 72 Hunde, Gruppe 2 = 14 Hunde). Bei der 

Kategorisierung der Hunde in der vorliegenden Arbeit wird sich am Median des Alters der 

Probanden orientiert. Wie aus den Ergebnissen hervorgeht, resultiert diese Unterteilung in einer 

wesentlich gleichmäßigeren Verteilung über den Unterkategorien „jung“ (n = 32; 50%) und 

„alt“ (n = 32; 50%) in Studie 2b. Dadurch liegt der Trennwert (6 Jahre) jedoch auch deutlich 

niedriger als bei Levine et al. (2002) (10 Jahre). Ein eventueller Einfluss des Alters, wie Levine 

et al. (2002) es definierten, könnte in dieser Studie also übersehen worden sein, da Hunde von 

über 10 Jahren nicht separat betrachtet wurden. Anders als Levine et al. (2002), die allein den 

Einfluss des Alters auf die Präsenz des Patellarsehnenreflexes untersuchten, ist es ein Ziel der 

vorliegenden Arbeit ebenfalls die Beurteilerübereinstimmung der 

Patellarsehnenreflexaktivitätsevaluierung zu quantifizieren. Es kann in der vorliegenden Arbeit 

statistisch nicht belegt werden, dass das Alter des Hundes die Wahrscheinlichkeit einer 

diskordanten Beurteilung erhöht. Chandrasekhar et al. (2013) konnten belegen, dass beim 

Menschen die altersbedingte Reduktion der Reflexantwort am deutlichsten bei einem 

Schlagwinkel von 45° ist. Die Untersuchung des Schlagwinkels beziehungsweise der 



 

Impulssetzung ist jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit. Auch hier würde eine 

Standardisierung den klinischen Alltag nicht korrekt abbilden. 

Stam und van Crevel (1990) statuierten, dass die im klinischen Alltag stattfindende 

Kommunikation über die Anamnese eines Patienten zwischen verschiedenen Untersuchern das 

Interobserver Agreement erhöht. Vogel (1992) konnte nachweisen, dass sich das Interobserver 

Agreement zwischen zwei Beurteilern bei der ordinalen Beurteilung der Reflexaktivität 

signifikant erhöhen ließ, wenn beide Beurteiler die Krankengeschichte des Patienten kannten 

(Vogel, 1992). Auf die dichotome Beurteilung der Reflexpräsenz hatte die zusätzliche 

Information laut Vogel (1992) keinen Einfluss. Auch bei der Evaluierung von 

Thoraxröntgenbildern konnten Doubilet und Herman (1981) die richtig-positive Interpretation 

durch die Beurteiler erhöhen, nachdem sie zusätzliche Informationen des Patienten ergänzten. 

Vogel (1992) diskutierte die Gefahr des Primings, was bedeutet, dass durch die Kenntnis der 

Krankengeschichte die Symptome selektiv anhand der Vorgeschichte interpretiert werden 

könnten und so in verfälschten Ergebnissen resultieren.  

Im klinischen Alltag ist die Untersuchung durch drei oder vier Untersucher eher von 

untergeordneter Bedeutung (Koran, 1975). Mit Koran (1975) übereinstimmend, ist es auch aus 

eigener Erfahrung meist so, dass die neurologische Untersuchung des Patienten im klinischen 

Alltag von maximal zwei Beurteilern durchgeführt wird. Vor dem Hintergrund, dass die 

Wahrscheinlichkeit diskordanter Beurteilungen mit der Anzahl der Beurteiler steigt, ist davon 

auszugehen, dass die präsentierten Reliabilitätskoeffizienten KF und ICC im klinischen Alltag 

von geringerer klinischer Relevanz sind. Dennoch liegen bei der Reflexpräsenzanalyse aller 

drei Studien X̅KC und KF Präs im gleichen Übereinstimmungsmaß beziehungsweise 

unterscheiden sich in einem Fall nur marginal (praktizierende Tierärzte in Studie 2b). Ein 

Vergleich zwischen X̅Kw und KF Akt scheitert an der fehlenden Gewichtung von KF.  

Im Rahmen der neurologischen Untersuchung ist es zudem meist so, dass der Untersucher auch 

gleichzeitig der Beurteiler ist. Zwar ist bekannt, dass das Interobserver Agreement zwischen 

Studien, in denen Untersucher und Beurteiler dieselbe Person ist, stark variiert (vgl. Hansen et 

al., 1994; Manschot et al., 1998; Stam und van Crevel, 1990; Vogel, 1992), allerdings ist keine 

Studie bekannt, in der untersucht wurde, inwieweit sich das Interobserver Agreement verändert 

hätte, wenn der Beurteiler selbst untersucht hätte. Es ist somit unklar, inwieweit sich das 

Interobserver Agreement verändert hätte, wenn die Beurteiler der vorgelegten Arbeit die 
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Reflexprovokation selbst hätten durchführen müssen. Vor dem Hintergrund, dass mehrere 

Autoren die Durchführung der Reflexprovokation des Bizepssehnenreflexes als schwierig 

beurteilten (Braund und Sharp, 2002; Oliver et al., 1997; Schatzberg et al., 2012), können die 

hier präsentierten Ergebnisse diese Aussage weder bestätigen, noch dementieren, da sich in 

dieser Arbeit ausschließlich auf die Beurteilung und nicht die Durchführung fokussiert wird. 

Es wird gezeigt, dass der Bizepssehnenreflex zuverlässig ausgelöst werden kann und in weiterer 

Folge zu beurteilbaren Reflexantworten führt. Die Regressionsanalyse in Studie 1 zeigt darüber 

hinaus, dass der Untersucher keinen Einfluss auf die Güte der Beurteilerübereinstimmung 

nimmt. Bemerkenswert ist noch, dass KC für die beiden Untersucher in der 

Reflexpräsenzanalyse in Studie 1 innerhalb ihrer Gruppe am niedrigsten ist (KC = 0,49; s. 

Anhang, Tabelle 34). Der Unterschied zu den anderen Beurteilerkombinationen ist allerdings 

nicht signifikant.  

Die übereinstimmende Beurteilung der Bizepssehnenreflexantwort ist wesentlich von der 

Expertise des Beurteilers abhängig. Die Ergebnisse der vorgelegten Arbeit bilden diesen 

Einfluss gut ab. Während Neurologen bei der Beurteilung des Bizepssehnenreflexes mit einer 

hohen Wahrscheinlichkeit übereinstimmend urteilen, sollte die Interpretation von Beurteilern 

ohne veterinärneurologische Spezialisierung mit Vorbehalt betrachtet werden. Dies 

untermauert die häufig in der Fachliteratur erwähnte angezweifelte zuverlässige 

Beurteilbarkeit. Dass die Beurteilerexpertise einen höheren Einfluss auf das Interobserver 

Agreement der Evaluierung des Bizepssehnenreflexes, als auf die des Patellarsehnenreflexes 

nimmt, ist sicherlich dem Umstand geschuldet, dass die Durchführung der Untersuchung des 

Bizepssehnenreflexes und damit einhergehend seine Interpretation in der Literatur eher 

marginal beschrieben beziehungsweise der neurologischen Fachliteratur vorbehalten bleibt und 

somit kaum im Rahmen der neurologischen Untersuchung untersucht wird. Bei Neurologen, 

die mit dieser Literatur vertraut sind, ist die Wahrscheinlichkeit somit höher übereinstimmend 

zu evaluieren. Des Weiteren ist die Interpretation des Bizepssehnenreflexes, wie bereits 

erwähnt, bei Hunden mit langem Fell schwieriger als bei Hunden mit kurzem Fell und erfordert 

daher mehr Erfahrung.  
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5.7. Ausblick 

Inwieweit die Evaluierung des Bizepssehnenreflexes klinische Relevanz besitzt 

beziehungsweise einen zuverlässigen Parameter in der Detektion von Läsionen innerhalb des 

unteren motorischen Neurons der Vorderextremität darstellt, muss in folgenden Studien 

untersucht werden. Interessant wäre in diesem Zusammenhang auch, ob sich seine Sensitivität 

beziehungsweise Spezifität von der des Flexorreflexes unterscheidet. Vor dem Hintergrund, 

dass die Sensitivität jeder der in der Vorderextremität beschriebenen Spinalreflexe von 

verschiedenen Autoren auch angezweifelt wird, könnte der Bizepssehnenreflex ein 

notwendiger zusätzlicher Parameter sein, die Integrität des unteren motorischen Neurons der 

Vorderextremität beim Hund zu überprüfen.  

Auf der Basis der hier ermittelten Reliabilitätsanalyse sollten sich zukünftige Studien darauf 

konzentrieren, die Genauigkeit des Bizepssehnenreflexes beim Hund zu untersuchen, um 

dessen medizinischen Nutzen für den klinischen Alltag zu erörtern. Der Versuchsaufbau sollte 

in folgenden Studien sowohl gesunde Hunde als Kontrollgruppe, als auch Hunde mit einer 

diagnostizierten Läsion des verantwortlichen Reflexbogens inkludieren. Ein weiterer 

interessanter Ansatz wäre die Gegenüberstellung der subjektiven Interpretation der 

Reflexantwort verschiedener spinaler Reflexe und kinematischer Messdaten, wie zum Beispiel 

die Gelenkswinkeländerung während der Reflexantwort. Modelle, die die theoretische 

Grundlage einer solchen Untersuchung bilden könnten, liegen bereits aus der Humanmedizin 

vor und wurden in dieser Arbeit hinreichend zitiert. Eine Reliabilitätsanalyse des Flexorreflexes 

liegt in der veterinärmedizinischen Literatur nach Kenntnis des Autors ebenfalls nicht vor. 

Seine Untersuchung kann nicht anhand eines Videos stattfinden, da die Kraft der 

Gliedmaßenbeugung nicht nachvollzogen werden könnte. Ergänzend muss berücksichtigt 

werden, dass die Kraft probandenspezifisch bewertet werden muss, da ein kleiner Hund 

erwartungsgemäß weniger absolute Kraft aufbringt, als ein großer Hund. In Anlehnung an 

bereits existierende Modelle könnte man die Stärke der resultierenden Flexorenkontraktion 

mittels Oberflächenelektromyographie quantifizieren.  

Eine Reliabilitätsanalyse der neurologischen Untersuchung des Hundes anhand von 

Videodokumentation könnte die Grundlage bilden, die Telemedizin auf klinischer Ebene für 

die Veterinärmedizin zu etablieren. Ein gutes Ergebnis könnte im klinischen Alltag die 



S e i t e  | 121 

 

Flexibilität der Mitarbeiter fördern und die Anzahl der durch Personen mit geringer 

neurologischer Expertise gestellter Fehldiagnosen reduzieren. 

 



 

6. Zusammenfassung 

Das Ziel dieser Arbeit ist erstens die vergleichende Quantifizierung des Interobserver 

Agreements (IA) bei der Beurteilung des Bizeps- (BSR) und Patellarsehnenreflexes (PSR) 

gesunder Hunde und zweitens die Evaluierung des Einflusses intrinsischer (Geschlecht, Alter, 

Felllänge, Gewicht) und extrinsischer Faktoren (Beurteilerexpertise, Körperseite, Untersucher) 

auf das IA beider Reflexe. 

Die Beurteiler werden gemäß ihrer zu erwartenden Expertise in drei Gruppen unterteilt 

(Neurologen = höchste Expertise, praktizierende Tierärzte = mittlere Expertise, Studenten = 

niedrigste Expertise). Jeder Beurteiler evaluiert unabhängig voneinander die Reflexpräsenz 

(RP(BSR), RP(PSR)) und Reflexaktivität (RA(BSR), RA(PSR)) der beiden Reflexe anhand 

eines Videos mittels einer 5-Punkte-Ordinalskala. In Studie 1 werden hierzu insgesamt 103 

anonymisierte Videosequenzen von 61 Vordergliedmaßen evaluiert, von denen jeweils 42 

Sequenzen von zwei Untersuchern (U1, U2) und 19 von jeweils einem der beiden Untersucher 

untersucht werden. In Studie 2 werden ausschließlich die Untersuchungen aus Studie 1 von U2 

(n = 54) ausgewertet und der Evaluierung des PSR an 64 Hintergliedmaßen, die ebenfalls durch 

U2 untersucht werden, gegenübergestellt. 

Berechnet werden verschiedene Reliabilitätskoeffizienten sowie für jede Beurteilergruppe die 

Anzahl vollständiger Übereinstimmungen, partieller (Nicht-)Übereinstimmungen mit einer 

Differenz von einem, respektive zwei Skaleneinheiten und vollständiger 

Nichtübereinstimmungen. Der Einfluss der untersuchten Faktoren wird mittels 

Regressionsanalyse berechnet und die Höhe in Form der Odds Ratio wiedergegeben.  

Die RP(BSR) wird umso übereinstimmender evaluiert, je höher die Expertise der jeweiligen 

Beurteilergruppe ist und liegt für Neurologen signifikant am höchsten. Bei der RA(BSR) ist 

ebenfalls das IA und die Anzahl konkordanter Beurteilungen umso höher, je höher die Expertise 

der Beurteiler ist und liegt für Studenten signifikant am niedrigsten. Die Beurteilerexpertise 

besitzt einen signifikanten Einfluss auf das IA bei der Beurteilung des BSR: für die RP haben 

praktizierende Tierärzte eine 3,8-fach, Studenten eine 5,7-fach höhere Wahrscheinlichkeit als 

Neurologen diskordant zu beurteilen. Für die RA(BSR) haben praktizierende Tierärzte eine 4,4-

fach und Studenten eine 7,6-fach höhere Wahrscheinlichkeit einer Nichtübereinstimmung. Bei 

Hunden mit langem Fell ist die Wahrscheinlichkeit die RA(BSR) nicht übereinstimmend zu 

evaluieren 2,6-fach höher als bei Hunden mit kurzem Fell. Dieser Effekt ist signifikant. Die 
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RP(PSR) wird ebenfalls umso übereinstimmender beurteilt, je höher die Expertise der 

Beurteilergruppe ist. Das IA ist für Studenten bei der Beurteilung der RA(PSR) signifikant am 

niedrigsten. Der Anteil vollständiger Übereinstimmungen ist bei Neurologen höher für den 

Bizepssehnenreflex als für den Patellarsehnenreflex, während praktizierende Tierärzte und 

Studenten jeweils häufiger konkordant die RA(PSR) beurteilen als die des RA(BSR). 

Neurologen und praktizierende Tierärzte zeigen für die Evaluierung der RA(PSR) eine 

identische Verteilung an Übereinstimmungen und Nichtübereinstimmungen und urteilen 

innerhalb der Gruppe mit einer Differenz von maximal einer Skaleneinheit. Keiner der 

untersuchten Einflussfaktoren nimmt einen signifikanten Einfluss auf die Höhe des IA bei der 

Evaluierung der RP(PSR), hingegen haben Studenten eine 4,3fach höhere Wahrscheinlichkeit 

die RA(PSR) diskordant zu beurteilen als die beiden anderen Beurteilergruppen. Dieser Effekt 

ist signifikant (p < 0,001).  

Der Bizepssehnenreflex kann von Neurologen zuverlässig beurteilt werden. Die 

Beurteilerexpertise des Beurteilers und die Felllänge des Hundes nehmen einen Einfluss auf 

das IA bei der Beurteilung des Bizepssehnenreflexes. Hierbei nimmt die Beurteilerexpertise 

einen größeren Einfluss auf das IA der Beurteilung des BSR als auf das der PSR-Beurteilung.  

 



 

7. Summary 

Reliability-analysis of the subjective assessment of the bicipital reflex in healthy dogs 

The goals of this thesis are two-folded: first the comparative quantification of the Interobserver 

Agreement (IA) on the evaluation of the canine bicipital (BTR) and patellar tendon (PTR) reflex 

in healthy dogs and second the identification of intrinsic (sex, age, fur length, weight) and 

extrinsic (observer´s expertise, body side, examiner) risk factors on the IA of both reflexes. 

The observers are subdivided in three groups based on their expected level of expertise 

(neurologists = highest -, practitioners = middle – and veterinary students = lowest level of 

expertise). Each observer evaluates independently the reflex presence (RP(BTR), RP(PTR)) 

and the reflex activity (RA(BTR), RA(PTR)) of both reflexes on a videotape using a 5-point-

ordinalscale. For study 1, 103 anonymized sequences of 61 forelimbs are evaluated, of which 

42 sequences have been examined by both examiners (E1, E2) and 19 by one of both examiners 

(E1 or E2) each. For study 2 only the sequences examined by E2 in study 1 (n = 54) were 

analyzed and compared to the evaluation of the patellar tendon-reflex on 64 hindlimbs, which 

have been examined only by E2 as well.  

Multiple reliability coefficients were calculated. Additionally, the amount of complete 

agreement-, partial (dis)agreement with difference of 1 or ≥ 2 points of the ordinalscale- and 

complete disagreement-evaluations are counted for all groups. The influence of the risk factors 

mentioned above are calculated using a mixed regression-model. The Odds Ratio for each factor 

was presented. 

The higher the level of expertise the higher is the IA for RP(BTR) and is significant highest for 

neurologists. For the RA(BTR), the amount of complete agreement-evaluations was the higher 

the higher the level of expertise of the observer was. The IA of the RA(BTR) is significantly 

lowest for students. The level of expertise has a significant impact on the height of the IA in the 

evaluation of the bicipital tendon-reflex: for the RP(BTR) practitioners have a 3.8-way, students 

a 5.7-way higher risk to judge discordantly compared to the neurologists. For the RA(BTR), 

practitioners have a 4.4-way, students a 7.6-way higher risk of discordance. In longhaired dogs 

the likelihood of disagreement is 2.6-way higher compared to shorthaired dogs in the evaluation 

of RA(BTR). This impact is significant. Likewise, the RP(PTR) is the higher the higher the 

observers´ expertise is. Students have the significant lowest IA of the evaluation of the 
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RP(PTR). The RA(PTR) is evaluated significantly more consistent by practitioners and students 

than the RA(BTR). For practitioners this difference is significant. For neurologists there is no 

difference between the IA of the RA(BTR) and RA(PTR). Neurologists have a higher amount 

of complete agreement-evaluations in RA(BTR) compared to the RA(PTR), while practitioners 

and students have a higher amount of complete agreement-evaluations in the RA(PTR). 

Neurologists and practitioners have the identical distribution of complete agreement- and 

disagreement-evaluations of RA(PTR) and show no evaluation with a difference of more than 

one scale-point. None of the examined risk factors has a significant impact on the height of IA 

in the evaluation of RP(PTR), while students have a 4.3-way higher risk of discordance when 

evaluating the RA(PTR) compared to the other groups. This effect is significant (p < 0,001).  

Neurologists can reliably assess the bicipital tendon-reflex. The level of the observer´s expertise 

and the fur length of the dog take an impact on the height of the IA of RA(BTR). The influence 

of the observer´s expertise is higher on the evaluation of the BTR than on the evaluation of the 

PTR. 
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9. Anhang 

9.1. Evaluierungsbögen 

Tabelle 29. Evaluierungsbogen für Studie 1 und 2a. 

Code 
Presence Grading 

1 = yes 0 = no 
0 

(absent) 

1 

(reduced) 

2 

(normal) 

3 

(increased) 

4 

(tonic) 

1B               

2A               

2B               

3A               

3B               

4A               

4B               

10A               

10B               

11A               

11B               

13A               

13B               

18A               

18B               

21A               

22B               

23A               

23B               

24B               

25B                

27A               

27B               

31A               

31B               

32A               

32B               

33A               

33B               

34B               

36A               

36B               

37A               

37B               

41A               
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Code 
Presence Grading 

1 = yes 0 = no 
0 

(absent) 

1 

(reduced) 

2 

(normal) 

3 

(increased) 

4 

(tonic) 

41B               

42A               

42B               

44B               

45A               

45B               

47B               

48A               

48B               

49B               

51A               

51B               

54A               

58A               

59A               

59B               

60A               

60B               

63A               

63B               

65A               

65B               

66A               

66B               

68B               

69A               

69B               

70A               

70B               

71A               

71B               

72A               

72B               

73A               

73B               

74A               

74B               

77A               

77B               

81A               

81B               
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Code 
Presence Grading 

1 = yes 0 = no 
0 

(absent) 

1 

(reduced) 

2 

(normal) 

3 

(increased) 

4 

(tonic) 

82B               

83B               

84A               

84B               

85A               

86A               

86B               

87A               

87B               

89A               

89B               

90A               

90B               

91A               

93A               

93B               

94A               

94B               

95B               

96B               

97A               

97B               

98B               

99A               

99B               

100A               

100B               
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Tabelle 30. Evaluierungsbogen für Studie 2b. 

Code 
Presence Grading 

1 = yes 0 = no 
0 

(absent) 

1 

(reduced) 

2 

(normal) 

3 

(increased) 

4 

(tonic) 

1               

2               

3               

4               

5               

7               

9               

11               

12               

14               

15               

17               

18               

19               

23               

24               

25               

27               

28               

29               

31               

32               

33               

34               

35               

36               

37               

38               

39               

41               

42               

47               

48               

50               

51               

52               

54               

55               

57               
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Code 
Presence Grading 

1 = yes 0 = no 
0 

(absent) 

1 

(reduced) 

2 

(normal) 

3 

(increased) 

4 

(tonic) 

58               

62               

63               

66               

67               

68               

70               

72               

73               

74               

75               

76               

77               

78               

79               

84               

85               

87               

89               

92               

93               

94               

96               

98               

100               
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9.2. Evaluierungen der Beurteiler in Studie 1 

Tabelle 31. Evaluierungen der Reflexpräsenz und –aktivität durch die vier Neurologen  

(N 1-4) in Studie 1. (Reflexpräsenz: 0 = abwesend, 1 = vorhanden; Reflexaktivität:  

0 = abwesend, 1 = reduziert, 2 = normal, 3 = gesteigert, 4 = tonisch). 

Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

N 1 N 2 N 3 N 4 N 1 N 2 N 3 N 4 

1.  1B 1 1 1 1 2 2 2 2 

2.  2A 1 1 1 1 2 2 2 2 

3.  2B 1 1 1 1 2 1 1 2 

4.  3A 1 1 1 1 2 2 1 2 

5.  3B 1 1 1 1 3 3 3 3 

6.  4A 1 1 0 1 2 1 0 2 

7.  4B 1 1 1 1 2 2 1 2 

8.  10A 1 1 1 1 3 3 3 3 

9.  10B 1 1 1 1 2 1 1 2 

10.  11A 1 0 1 1 3 0 2 3 

11.  11B 1 0 1 1 2 0 1 2 

12.  13A 1 1 1 1 3 2 3 2 

13.  13B 1 1 1 1 3 1 2 2 

14.  18A 1 1 1 1 2 2 1 2 

15.  18B 1 1 1 1 2 2 1 2 

16.  21A 1 1 1 1 1 1 1 2 

17.  22B 1 1 1 1 3 3 2 4 

18.  23A 1 1 0 1 2 2 0 2 

19.  23B 1 1 0 1 1 2 0 1 

20.  24B 1 1 1 1 2 3 2 2 

21.  25B 1 1 0 1 3 3 0 2 

22.  27A 1 1 1 1 2 2 1 2 

23.  27B 1 1 1 1 2 2 1 2 

24.  31A 1 1 1 1 2 2 2 2 

25.  31B 1 1 1 1 2 2 2 2 

26.  32A 1 0 1 1 2 0 3 2 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

N 1 N 2 N 3 N 4 N 1 N 2 N 3 N 4 

27.  32B 1 1 1 1 2 3 3 2 

28.  33A 1 1 0 1 2 1 0 2 

29.  33B 0 0 0 1 0 0 0 2 

30.  34B 1 1 1 1 3 3 2 2 

31.  36A 1 1 1 1 1 1 1 1 

32.  36B 1 1 1 1 2 2 2 2 

33.  37A 1 1 1 1 2 2 3 2 

34.  37B 1 1 1 1 2 3 3 4 

35.  41A 1 1 1 1 2 3 1 2 

36.  41B 1 0 0 1 1 0 0 2 

37.  42A 1 0 0 0 1 0 0 2 

38.  42B 1 1 1 1 2 1 2 2 

39.  44B 1 0 1 1 1 0 1 2 

40.  45A 1 1 1 1 2 2 2 2 

41.  45B 1 1 1 1 2 2 3 2 

42.  47B 0 0 0 0 0 0 0 0 

43.  48A 1 1 1 1 2 2 2 2 

44.  48B 1 1 1 1 3 3 3 3 

45.  49B 1 0 1 1 2 0 1 2 

46.  51A 1 1 1 1 2 2 2 2 

47.  51B 1 1 1 1 2 2 1 2 

48.  54A 1 1 1 1 2 1 1 2 

49.  58A 1 1 1 1 2 2 2 2 

50.  59A 1 1 0 1 2 1 0 2 

51.  59B 1 1 1 1 2 2 2 2 

52.  60A 1 1 1 1 3 3 3 3 

53.  60B 1 1 1 1 3 2 2 2 

54.  63A 1 1 1 1 2 2 2 4 

55.  63B 1 0 1 1 1 0 1 4 

56.  65A 1 1 1 1 1 1 2 2 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

N 1 N 2 N 3 N 4 N 1 N 2 N 3 N 4 

57.  65B 1 1 1 1 2 1 1 2 

58.  66A 1 1 1 1 2 3 2 2 

59.  66B 1 1 1 1 2 2 2 2 

60.  68B 1 1 1 1 1 4 1 2 

61.  69A 1 1 1 1 2 3 2 2 

62.  69B 1 1 1 1 2 3 2 2 

63.  70A 1 1 1 1 2 2 2 2 

64.  70B 1 1 1 1 2 2 2 2 

65.  71A 1 1 1 1 1 1 2 2 

66.  71B 1 1 1 1 1 2 1 2 

67.  72A 1 1 1 1 2 2 2 2 

68.  72B 1 1 1 1 3 2 2 4 

69.  73A 1 1 1 1 2 3 2 4 

70.  73B 1 1 1 1 2 3 2 4 

71.  74A 1 1 1 1 2 3 2 2 

72.  74B 1 1 1 1 2 3 1 2 

73.  77A 1 1 0 1 2 4 0 2 

74.  77B 1 1 1 1 2 3 2 2 

75.  81A 1 1 1 1 3 2 2 2 

76.  81B 1 1 1 1 3 2 1 2 

77.  82B 1 1 1 1 2 3 3 3 

78.  83B 1 1 1 1 2 2 2 2 

79.  84A 1 1 1 1 2 2 2 2 

80.  84B 1 1 1 1 2 2 1 2 

81.  85A 1 1 1 1 2 2 2 1 

82.  86A 1 1 1 1 2 2 2 1 

83.  86B 1 1 1 1 2 2 2 2 

84.  87A 1 1 1 1 2 2 3 2 

85.  87B 1 1 1 1 3 3 3 2 

86.  89A 1 1 1 1 2 2 3 2 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

N 1 N 2 N 3 N 4 N 1 N 2 N 3 N 4 

87.  89B 1 1 1 1 1 2 1 2 

88.  90A 1 1 1 1 3 4 2 2 

89.  90B 1 1 1 1 2 4 2 2 

90.  91A 1 1 1 1 2 2 2 2 

91.  93A 1 1 1 1 3 2 2 2 

92.  93B 1 1 1 1 3 2 3 2 

93.  94A 1 1 1 1 2 3 2 2 

94.  94B 1 1 1 1 2 3 3 2 

95.  95B 1 1 1 1 3 3 2 2 

96.  96B 1 1 1 1 2 2 2 1 

97.  97A 1 1 1 1 2 2 1 2 

98.  97B 1 1 1 1 2 2 2 2 

99.  98B 1 1 1 1 3 3 2 2 

100.  99A 1 1 1 1 2 2 2 4 

101.  99B 1 1 1 1 2 3 3 2 

102.  100A 1 1 1 1 1 2 1 2 

103.  100B 1 1 1 1 1 1 1 2 
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Tabelle 32. Evaluierungen der Reflexpräsenz und –aktivität durch die vier praktizierenden 

Tierärzte (T 1-4) in Studie 1. (Reflexpräsenz: 0 = abwesend, 1 = vorhanden; Reflexaktivität:  

0 = abwesend, 1 = reduziert, 2 = normal, 3 = gesteigert, 4 = tonisch). 

Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

T 1 T 2 T 3 T 4 T 1 T 2 T 3 T 4 

1.  1B 1 1 1 1 2 2 2 2 

2.  2A 1 1 1 1 2 2 2 2 

3.  2B 1 1 1 1 2 1 1 2 

4.  3A 1 1 1 1 2 2 1 2 

5.  3B 1 1 1 1 3 3 3 3 

6.  4A 1 1 0 1 2 1 0 2 

7.  4B 1 1 1 1 2 2 1 2 

8.  10A 1 1 1 1 3 3 3 3 

9.  10B 1 1 1 1 2 1 1 2 

10.  11A 1 0 1 1 3 0 2 3 

11.  11B 1 0 1 1 2 0 1 2 

12.  13A 1 1 1 1 3 2 3 2 

13.  13B 1 1 1 1 3 1 2 2 

14.  18A 1 1 1 1 2 2 1 2 

15.  18B 1 1 1 1 2 2 1 2 

16.  21A 1 1 1 1 1 1 1 2 

17.  22B 1 1 1 1 3 3 2 4 

18.  23A 1 1 0 1 2 2 0 2 

19.  23B 1 1 0 1 1 2 0 1 

20.  24B 1 1 1 1 2 3 2 2 

21.  25B 1 1 0 1 3 3 0 2 

22.  27A 1 1 1 1 2 2 1 2 

23.  27B 1 1 1 1 2 2 1 2 

24.  31A 1 1 1 1 2 2 2 2 

25.  31B 1 1 1 1 2 2 2 2 

26.  32A 1 0 1 1 2 0 3 2 

27.  32B 1 1 1 1 2 3 3 2 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

T 1 T 2 T 3 T 4 T 1 T 2 T 3 T 4 

28.  33A 1 1 0 1 2 1 0 2 

29.  33B 0 0 0 1 0 0 0 2 

30.  34B 1 1 1 1 3 3 2 2 

31.  36A 1 1 1 1 1 1 1 1 

32.  36B 1 1 1 1 2 2 2 2 

33.  37A 1 1 1 1 2 2 3 2 

34.  37B 1 1 1 1 2 3 3 4 

35.  41A 1 1 1 1 2 3 1 2 

36.  41B 1 0 0 1 1 0 0 2 

37.  42A 1 0 0 0 1 0 0 2 

38.  42B 1 1 1 1 2 1 2 2 

39.  44B 1 0 1 1 1 0 1 2 

40.  45A 1 1 1 1 2 2 2 2 

41.  45B 1 1 1 1 2 2 3 2 

42.  47B 0 0 0 0 0 0 0 0 

43.  48A 1 1 1 1 2 2 2 2 

44.  48B 1 1 1 1 3 3 3 3 

45.  49B 1 0 1 1 2 0 1 2 

46.  51A 1 1 1 1 2 2 2 2 

47.  51B 1 1 1 1 2 2 1 2 

48.  54A 1 1 1 1 2 1 1 2 

49.  58A 1 1 1 1 2 2 2 2 

50.  59A 1 1 0 1 2 1 0 2 

51.  59B 1 1 1 1 2 2 2 2 

52.  60A 1 1 1 1 3 3 3 3 

53.  60B 1 1 1 1 3 2 2 2 

54.  63A 1 1 1 1 2 2 2 4 

55.  63B 1 0 1 1 1 0 1 4 

56.  65A 1 1 1 1 1 1 2 2 

57.  65B 1 1 1 1 2 1 1 2 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

T 1 T 2 T 3 T 4 T 1 T 2 T 3 T 4 

58.  66A 1 1 1 1 2 3 2 2 

59.  66B 1 1 1 1 2 2 2 2 

60.  68B 1 1 1 1 1 4 1 2 

61.  69A 1 1 1 1 2 3 2 2 

62.  69B 1 1 1 1 2 3 2 2 

63.  70A 1 1 1 1 2 2 2 2 

64.  70B 1 1 1 1 2 2 2 2 

65.  71A 1 1 1 1 1 1 2 2 

66.  71B 1 1 1 1 1 2 1 2 

67.  72A 1 1 1 1 2 2 2 2 

68.  72B 1 1 1 1 3 2 2 4 

69.  73A 1 1 1 1 2 3 2 4 

70.  73B 1 1 1 1 2 3 2 4 

71.  74A 1 1 1 1 2 3 2 2 

72.  74B 1 1 1 1 2 3 1 2 

73.  77A 1 1 0 1 2 4 0 2 

74.  77B 1 1 1 1 2 3 2 2 

75.  81A 1 1 1 1 3 2 2 2 

76.  81B 1 1 1 1 3 2 1 2 

77.  82B 1 1 1 1 2 3 3 3 

78.  83B 1 1 1 1 2 2 2 2 

79.  84A 1 1 1 1 2 2 2 2 

80.  84B 1 1 1 1 2 2 1 2 

81.  85A 1 1 1 1 2 2 2 1 

82.  86A 1 1 1 1 2 2 2 1 

83.  86B 1 1 1 1 2 2 2 2 

84.  87A 1 1 1 1 2 2 3 2 

85.  87B 1 1 1 1 3 3 3 2 

86.  89A 1 1 1 1 2 2 3 2 

87.  89B 1 1 1 1 1 2 1 2 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

T 1 T 2 T 3 T 4 T 1 T 2 T 3 T 4 

88.  90A 1 1 1 1 3 4 2 2 

89.  90B 1 1 1 1 2 4 2 2 

90.  91A 1 1 1 1 2 2 2 2 

91.  93A 1 1 1 1 3 2 2 2 

92.  93B 1 1 1 1 3 2 3 2 

93.  94A 1 1 1 1 2 3 2 2 

94.  94B 1 1 1 1 2 3 3 2 

95.  95B 1 1 1 1 3 3 2 2 

96.  96B 1 1 1 1 2 2 2 1 

97.  97A 1 1 1 1 2 2 1 2 

98.  97B 1 1 1 1 2 2 2 2 

99.  98B 1 1 1 1 3 3 2 2 

100.  99A 1 1 1 1 2 2 2 4 

101.  99B 1 1 1 1 2 3 3 2 

102.  100A 1 1 1 1 1 2 1 2 

103.  100B 1 1 1 1 1 1 1 2 
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Tabelle 33. Evaluierungen der Reflexpräsenz und –aktivität durch die vier Studenten (S 1-4) in 

Studie 1. (Reflexpräsenz: 0 = abwesend, 1 = vorhanden; Reflexaktivität: 0 = abwesend,  

1 = reduziert, 2 = normal, 3 = gesteigert, 4 = tonisch). 

Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

S 1 S 2 S 3 S 4 S 1 S 2 S 3 S 4 

1.  1B 1 1 1 1 2 2 2 2 

2.  2A 1 1 1 1 2 2 2 2 

3.  2B 1 1 1 1 2 1 1 2 

4.  3A 1 1 1 1 2 2 1 2 

5.  3B 1 1 1 1 3 3 3 3 

6.  4A 1 1 0 1 2 1 0 2 

7.  4B 1 1 1 1 2 2 1 2 

8.  10A 1 1 1 1 3 3 3 3 

9.  10B 1 1 1 1 2 1 1 2 

10.  11A 1 0 1 1 3 0 2 3 

11.  11B 1 0 1 1 2 0 1 2 

12.  13A 1 1 1 1 3 2 3 2 

13.  13B 1 1 1 1 3 1 2 2 

14.  18A 1 1 1 1 2 2 1 2 

15.  18B 1 1 1 1 2 2 1 2 

16.  21A 1 1 1 1 1 1 1 2 

17.  22B 1 1 1 1 3 3 2 4 

18.  23A 1 1 0 1 2 2 0 2 

19.  23B 1 1 0 1 1 2 0 1 

20.  24B 1 1 1 1 2 3 2 2 

21.  25B 1 1 0 1 3 3 0 2 

22.  27A 1 1 1 1 2 2 1 2 

23.  27B 1 1 1 1 2 2 1 2 

24.  31A 1 1 1 1 2 2 2 2 

25.  31B 1 1 1 1 2 2 2 2 

26.  32A 1 0 1 1 2 0 3 2 

27.  32B 1 1 1 1 2 3 3 2 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

S 1 S 2 S 3 S 4 S 1 S 2 S 3 S 4 

28.  33A 1 1 0 1 2 1 0 2 

29.  33B 0 0 0 1 0 0 0 2 

30.  34B 1 1 1 1 3 3 2 2 

31.  36A 1 1 1 1 1 1 1 1 

32.  36B 1 1 1 1 2 2 2 2 

33.  37A 1 1 1 1 2 2 3 2 

34.  37B 1 1 1 1 2 3 3 4 

35.  41A 1 1 1 1 2 3 1 2 

36.  41B 1 0 0 1 1 0 0 2 

37.  42A 1 0 0 0 1 0 0 2 

38.  42B 1 1 1 1 2 1 2 2 

39.  44B 1 0 1 1 1 0 1 2 

40.  45A 1 1 1 1 2 2 2 2 

41.  45B 1 1 1 1 2 2 3 2 

42.  47B 0 0 0 0 0 0 0 0 

43.  48A 1 1 1 1 2 2 2 2 

44.  48B 1 1 1 1 3 3 3 3 

45.  49B 1 0 1 1 2 0 1 2 

46.  51A 1 1 1 1 2 2 2 2 

47.  51B 1 1 1 1 2 2 1 2 

48.  54A 1 1 1 1 2 1 1 2 

49.  58A 1 1 1 1 2 2 2 2 

50.  59A 1 1 0 1 2 1 0 2 

51.  59B 1 1 1 1 2 2 2 2 

52.  60A 1 1 1 1 3 3 3 3 

53.  60B 1 1 1 1 3 2 2 2 

54.  63A 1 1 1 1 2 2 2 4 

55.  63B 1 0 1 1 1 0 1 4 

56.  65A 1 1 1 1 1 1 2 2 

57.  65B 1 1 1 1 2 1 1 2 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

S 1 S 2 S 3 S 4 S 1 S 2 S 3 S 4 

58.  66A 1 1 1 1 2 3 2 2 

59.  66B 1 1 1 1 2 2 2 2 

60.  68B 1 1 1 1 1 4 1 2 

61.  69A 1 1 1 1 2 3 2 2 

62.  69B 1 1 1 1 2 3 2 2 

63.  70A 1 1 1 1 2 2 2 2 

64.  70B 1 1 1 1 2 2 2 2 

65.  71A 1 1 1 1 1 1 2 2 

66.  71B 1 1 1 1 1 2 1 2 

67.  72A 1 1 1 1 2 2 2 2 

68.  72B 1 1 1 1 3 2 2 4 

69.  73A 1 1 1 1 2 3 2 4 

70.  73B 1 1 1 1 2 3 2 4 

71.  74A 1 1 1 1 2 3 2 2 

72.  74B 1 1 1 1 2 3 1 2 

73.  77A 1 1 0 1 2 4 0 2 

74.  77B 1 1 1 1 2 3 2 2 

75.  81A 1 1 1 1 3 2 2 2 

76.  81B 1 1 1 1 3 2 1 2 

77.  82B 1 1 1 1 2 3 3 3 

78.  83B 1 1 1 1 2 2 2 2 

79.  84A 1 1 1 1 2 2 2 2 

80.  84B 1 1 1 1 2 2 1 2 

81.  85A 1 1 1 1 2 2 2 1 

82.  86A 1 1 1 1 2 2 2 1 

83.  86B 1 1 1 1 2 2 2 2 

84.  87A 1 1 1 1 2 2 3 2 

85.  87B 1 1 1 1 3 3 3 2 

86.  89A 1 1 1 1 2 2 3 2 

87.  89B 1 1 1 1 1 2 1 2 



S e i t e  | CLXV 

 

Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

S 1 S 2 S 3 S 4 S 1 S 2 S 3 S 4 

88.  90A 1 1 1 1 3 4 2 2 

89.  90B 1 1 1 1 2 4 2 2 

90.  91A 1 1 1 1 2 2 2 2 

91.  93A 1 1 1 1 3 2 2 2 

92.  93B 1 1 1 1 3 2 3 2 

93.  94A 1 1 1 1 2 3 2 2 

94.  94B 1 1 1 1 2 3 3 2 

95.  95B 1 1 1 1 3 3 2 2 

96.  96B 1 1 1 1 2 2 2 1 

97.  97A 1 1 1 1 2 2 1 2 

98.  97B 1 1 1 1 2 2 2 2 

99.  98B 1 1 1 1 3 3 2 2 

100.  99A 1 1 1 1 2 2 2 4 

101.  99B 1 1 1 1 2 3 3 2 

102.  100A 1 1 1 1 1 2 1 2 

103.  100B 1 1 1 1 1 1 1 2 
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Tabelle 34. Analyse der Reflexpräsenz. Übersicht über die Reliabilitätskoeffizienten Cohen´s 

Kappa (KC) mit dem dazugehörigen 95%igen Konfidenzintervall (KI95%) und Standardfehler 

(SF) sowie Prozentuale Übereinstimmung (r%Präs) aller möglichen Beurteilerkombinationen 

(Kombi) in Studie 1. Die Sortierung erfolgt absteigend. 

 Kombi KC KI95% SF Kombi r%Präs 

1.  T1-S1 1,00 1,000 1,000 0,000 T1-S1 100,00 

2.  N4-N3 0,85 0,567 1,000 0,145 N1-N3 99,03 

3.  N1-N3 0,80 0,404 1,000 0,199 N3-N4 99,03 

4.  N4-N2 0,79 0,509 1,000 0,144 N1-N4 98,06 

5.  N4-T2 0,79 0,509 1,000 0,144 N1-S1 98,06 

6.  N4-T3 0,79 0,509 1,000 0,144 N1-S4 98,06 

7.  N4-T1 0,66 0,217 1,000 0,225 N1-T1 98,06 

8.  N4-S1 0,66 0,217 1,000 0,225 N2-N4 98,06 

9.  N1-N4 0,66 0,217 1,000 0,225 N4-S1 98,06 

10.  N2-N3 0,65 0,291 1,000 0,185 N4-T1 98,06 

11.  N3-T2 0,65 0,291 1,000 0,653 N4-T2 98,06 

12.  N3-T3 0,65 0,291 1,000 0,185 N4-T3 98,06 

13.  N2-T3 0,65 0,324 0,968 0,164 S1-S4 98,06 

14.  T2-T3 0,65 0,324 0,968 0,164 T1-S4 98,06 

15.  N2-T2 0,65 0,324 0,968 0,164 N2-N3 97,09 

16.  N2-S2 0,60 0,305 0,887 0,148 N3-S1 97,09 

17.  N4-S2 0,55 0,232 0,860 0,160 N3-S4 97,09 

18.  N1-T1 0,49 -0,118 1,000 0,310 N3-T1 97,09 

19.  N1-S1 0,49 -0,118 1,000 0,310 N3-T2 97,09 

20.  S1-S4 0,49 -0,118 1,000 0,310 N3-T3 97,09 

21.  T1-S4 0,49 -0,118 1,000 0,310 N1-N2 96,12 

22.  N1-S4 0,49 -0,118 1,000 0,310 N1-T2 96,12 

23.  N1-N2 0,49 0,061 0,909 0,216 N1-T3 96,12 

24.  T1-T2 0,49 0,061 0,909 0,216 N1-T4 96,12 

25.  T1-T3 0,49 0,061 0,909 0,216 N2-S1 96,12 

26.  T2-S1 0,49 0,061 0,909 0,216 N2-S4 96,12 

27.  N2-T1 0,49 0,061 0,909 0,216 N2-T1 96,12 

28.  N2-S1 0,49 0,061 0,909 0,216 N2-T2 96,12 



S e i t e  | CLXVII 

 

 Kombi KC KI95% SF Kombi r%Präs 

29.  N1-T2 0,49 0,061 0,909 0,216 N2-T3 96,12 

30.  N1-T3 0,49 0,061 0,909 0,216 N4-S4 96,12 

31.  T3-S1 0,49 0,061 0,909 0,216 T1-T2 96,12 

32.  N1-T4 0,49 0,061 0,909 0,216 T1-T3 96,12 

33.  N2-S4 0,49 0,061 0,909 0,216 T2-S1 96,12 

34.  T2-S2 0,46 0,148 0,773 0,160 T2-T3 96,12 

35.  T4-S2 0,46 0,148 0,773 0,160 T3-S1 96,12 

36.  T3-S2 0,46 0,148 0,773 0,160 N3-T4 95,15 

37.  N3-S2 0,44 0,103 0,769 0,170 N2-S2 94,17 

38.  N2-S3 0,43 0,123 0,732 0,155 N4-S2 94,17 

39.  T4-S3 0,43 0,123 0,732 0,155 N4-T4 94,17 

40.  N3-T4 0,42 0,011 0,833 0,210 T1-T4 94,17 

41.  N3-T1 0,39 -0,165 0,936 0,281 T2-S4 94,17 

42.  N3-S1 0,39 -0,165 0,936 0,281 T3-S4 94,17 

43.  N3-S4 0,39 -0,165 0,936 0,281 T4-S1 94,17 

44.  N4-T4 0,37 -0,024 0,765 0,201 T4-S4 94,17 

45.  N4-S4 0,32 -0,176 0,807 0,251 N3-S2 93,20 

46.  S1-S2 0,31 -0,021 0,643 0,311 N1-S2 92,23 

47.  T1-S2 0,31 -0,021 0,643 0,170 N2-T4 92,23 

48.  S2-S3 0,31 0,028 0,594 0,145 S1-S2 92,23 

49.  N1-S2 0,31 -0,021 0,643 0,170 S2-S4 92,23 

50.  S2-S4 0,31 -0,021 0,643 0,170 T1-S2 92,23 

51.  T3-S3 0,30 -0,002 0,602 0,154 T2-S2 92,23 

52.  T2-T4 0,29 -0,065 0,650 0,182 T2-T4 92,23 

53.  N2-T4 0,29 -0,065 0,650 0,182 T3-S2 92,23 

54.  T3-T4 0,29 -0,065 0,650 0,182 T3-T4 92,23 

55.  S1-S3 0,28 -0,162 0,731 0,228 T4-S2 92,23 

56.  T1-S3 0,28 -0,028 0,596 0,159 N2-S3 91,26 

57.  S3-S4 0,28 -0,163 0,731 0,228 S1-S3 91,26 

58.  T1-T4 0,23 -0,169 0,624 0,202 S3-S4 91,26 

59.  T4-S1 0,23 -0,169 0,624 0,202 T1-S3 91,26 
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 Kombi KC KI95% SF Kombi r%Präs 

60.  T4-S4 0,23 -0,169 0,624 0,202 T4-S3 91,26 

61.  T3-S4 0,23 -0,169 0,624 0,202 N1-S3 89,32 

62.  T2-S4 0,23 -0,169 0,624 0,202 N4-S3 89,32 

63.  N4-S3 0,22 -0,073 0,518 0,151 T3-S3 89,32 

64.  T2-S3 0,17 -0,104 0,450 0,141 N3-S3 88,35 

65.  N1-S3 0,13 -0,130 0,381 0,130 S2-S3 87,38 

66.  N3-S3 0,10 -0,144 0,348 0,126 T2-S3 87,38 
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Tabelle 35. Analyse der Reflexaktivität. Übersicht über die Reliabilitätskoeffizienten 

gewichtetes Kappa (Kw) mit dem dazugehörigen 95%igen Konfidenzintervall (KI95%) und 

Standardfehler (SF) sowie Prozentuale Übereinstimmung (r%Akt) aller möglichen 

Beurteilerkombinationen (Kombi) in Studie 1. Die Sortierung erfolgt absteigend. 

 Kombi Kw KI95% SF Kombi r%Akt 

1.  T1-S1 0,61 0,463 0,757 0,075 N2-N3 85,44 

2.  N2-N3 0,60 0,343 0,849 0,129 N1-N3 82,52 

3.  N4-T1 0,59 0,419 0,759 0,087 N2-N4 82,52 

4.  N4-N2 0,58 0,346 0,815 0,119 N1-N2 79,61 

5.  N4-N3 0,57 0,360 0,787 0,109 N3-N4 79,61 

6.  N4-T2 0,57 0,419 0,722 0,077 N1-N4 75,73 

7.  N2-T3 0,56 0,410 0,715 0,078 N1-S4 75,73 

8.  N1-N3 0,56 0,312 0,811 0,127 N4-S4 71,84 

9.  N1-N2 0,55 0,333 0,775 0,113 N4-T1 71,84 

10.  T1-T2 0,55 0,395 0,702 0,078 N3-S4 70,87 

11.  T1-T3 0,52 0,329 0,711 0,097 N4-S1 69,90 

12.  N4-S1 0,50 0,297 0,706 0,104 T1-T3 69,90 

13.  T2-S1 0,50 0,344 0,654 0,079 T1-S1 68,93 

14.  T2-T3 0,49 0,258 0,724 0,119 N2-T1 67,96 

15.  T1-T4 0,49 0,334 0,645 0,079 N2-S4 66,99 

16.  N2-T2 0,47 0,242 0,694 0,115 N2-T3 66,99 

17.  N3-T2 0,47 0,273 0,663 0,100 N4-T4 66,99 

18.  N3-T1 0,45 0,285 0,622 0,086 N2-S1 66,02 

19.  N2-T1 0,45 0,246 0,658 0,105 N2-T2 66,02 

20.  N1-N4 0,45 0,218 0,671 0,116 T2-T3 66,02 

21.  T2-T4 0,44 0,275 0,606 0,085 T4-S1 66,02 

22.  T4-S1 0,44 0,226 0,649 0,108 N1-T1 65,05 

23.  T3-S3 0,43 0,273 0,595 0,082 N2-T4 65,05 

24.  N2-S1 0,43 0,224 0,632 0,104 N3-S1 65,05 

25.  N3-S1 0,42 0,240 0,606 0,093 N3-T1 65,05 

26.  N2-S3 0,42 0,262 0,580 0,081 N1-S1 64,08 

27.  S1-S3 0,42 0,258 0,583 0,083 N3-T2 64,08 

28.  T2-S2 0,42 0,242 0,593 0,090 S1-S4 64,08 
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 Kombi Kw KI95% SF Kombi r%Akt 

29.  N1-T2 0,41 0,233 0,592 0,091 T1-T4 63,11 

30.  N1-T1 0,41 0,230 0,591 0,092 N1-T2 62,14 

31.  S1-S2 0,41 0,212 0,600 0,099 N1-T3 62,14 

32.  N3-T3 0,40 0,173 0,619 0,114 N1-T4 62,14 

33.  T1-S2 0,39 0,231 0,552 0,082 N3-T3 62,14 

34.  N2-T4 0,39 0,185 0,591 0,104 N4-T2 62,14 

35.  N4-T4 0,38 0,189 0,578 0,099 T1-T2 62,14 

36.  N3-S2 0,38 0,196 0,565 0,094 N3-T4 61,17 

37.  S2-S3 0,38 0,181 0,580 0,102 T4-S4 60,19 

38.  T3-T4 0,38 0,210 0,543 0,085 T2-S1 58,25 

39.  N1-S2 0,38 0,227 0,525 0,076 T1-S3 57,28 

40.  N1-T3 0,37 0,192 0,555 0,093 N4-T3 56,31 

41.  N2-S2 0,37 0,160 0,579 0,107 T1-S4 55,34 

42.  N4-T3 0,36 0,152 0,574 0,108 T3-S3 55,34 

43.  T3-S1 0,36 0,188 0,526 0,086 N2-S3 54,37 

44.  T4-S2 0,36 0,122 0,591 0,120 N2-S2 53,40 

45.  T3-S2 0,35 0,198 0,510 0,080 N4-S3 53,40 

46.  T1-S3 0,35 0,152 0,553 0,102 S1-S2 53,40 

47.  N1-T4 0,33 0,101 0,557 0,116 T2-T4 53,40 

48.  N4-S2 0,33 0,146 0,510 0,093 T3-S1 52,43 

49.  N1-S1 0,33 0,098 0,551 0,116 T3-T4 52,43 

50.  N3-T4 0,32 0,090 0,540 0,115 N1-S3 51,46 

51.  T2-S3 0,30 0,087 0,502 0,106 S1-S3 51,46 

52.  S1-S4 0,29 0,065 0,510 0,113 T2-S4 51,46 

53.  N1-S3 0,28 0,118 0,439 0,082 T4-S2 51,46 

54.  T4-S3 0,27 0,067 0,463 0,101 N3-S3 50,49 

55.  S3-S4 0,23 0,101 0,361 0,066 N3-S2 49,51 

56.  T1-S4 0,22 0,055 0,387 0,085 N4-S2 49,51 

57.  N4-S3 0,22 0,019 0,421 0,102 S2-S3 47,57 

58.  T4-S4 0,21 0,033 0,395 0,093 S2-S4 47,57 

59.  N4-S4 0,21 0,015 0,406 0,100 T3-S4 47,57 
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 Kombi Kw KI95% SF Kombi r%Akt 

60.  N3-S3 0,20 0,020 0,379 0,092 N1-S2 46,60 

61.  N3-S4 0,19 -0,034 0,410 0,113 T4-S3 46,60 

62.  N1-S4 0,18 -,0049 0,404 0,116 T2-S3 45,63 

63.  S2-S4 0,17 -0,029 0,365 0,100 S3-S4 43,69 

64.  N2-S4 0,15 -0,025 0,321 0,088 T1-S2 43,69 

65.  T3-S4 0,15 0,017 0,277 0,066 T2-S2 43,69 

66.  T2-S4 0,08 -0,093 0,253 0,088 T3-S2 40,78 
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9.3. Evaluierungen der Beurteiler in Studie 2a 

Tabelle 36. Evaluierungen der Reflexpräsenz und –aktivität durch die drei Neurologen  

(N 1-3) in Studie 2a. (Reflexpräsenz: 0 = abwesend, 1 = vorhanden; Reflexaktivität:  

0 = abwesend, 1 = reduziert, 2 = normal, 3 = gesteigert, 4 = tonisch). 

Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

N 1 N 2 N 3 N 1 N 2 N 3 

1.  1B 1 1 1 2 2 2 

2.  2B 1 1 1 1 2 1 

3.  3B 1 1 1 2 2 2 

4.  4B 1 1 1 1 2 2 

5.  10B 1 1 1 2 1 1 

6.  11B 1 1 1 1 1 1 

7.  13B 1 1 1 2 2 2 

8.  18B 1 1 1 2 2 2 

9.  22B 1 1 1 2 2 2 

10.  23B 1 1 1 1 2 2 

11.  24B 1 1 1 2 2 2 

12.  25B  1 1 1 2 1 3 

13.  27B 1 1 1 2 2 2 

14.  31B 1 1 1 2 2 2 

15.  32B 1 1 1 2 2 2 

16.  33B 1 0 1 1 0 1 

17.  34B 1 1 1 2 2 2 

18.  36B 1 1 1 2 2 2 

19.  37B 1 1 1 2 2 2 

20.  41B 1 1 1 2 1 1 

21.  42B 1 1 1 2 2 2 

22.  44B 0 0 0 0 0 0 

23.  45B 1 1 1 2 2 2 

24.  47B 0 0 0 0 0 0 

25.  48B 1 1 1 2 2 2 

26.  49B 1 0 0 1 0 0 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

N 1 N 2 N 3 N 1 N 2 N 3 

27.  51B 1 1 1 2 2 2 

28.  59B 1 1 1 2 2 2 

29.  60B 1 1 1 2 2 2 

30.  63B 1 1 1 1 1 1 

31.  65B 1 1 1 2 2 2 

32.  66B 1 1 1 2 2 2 

33.  68B 1 1 1 2 1 1 

34.  69B 1 1 1 2 2 2 

35.  70B 1 1 1 2 2 2 

36.  71B 1 1 1 2 2 2 

37.  72B 1 1 1 2 2 3 

38.  73B 1 1 1 2 2 2 

39.  74B 1 1 1 2 2 2 

40.  77B 1 1 1 2 2 2 

41.  81B 1 1 1 2 2 2 

42.  82B 1 1 1 2 2 2 

43.  83B 1 1 1 2 1 2 

44.  84B 1 1 1 2 2 2 

45.  86B 1 1 1 2 2 2 

46.  87B 1 1 1 2 2 2 

47.  89B 1 1 1 2 1 1 

48.  90B 1 1 1 2 2 2 

49.  93B 1 1 1 1 2 2 

50.  94B 1 1 1 2 2 2 

51.  95B 1 1 1 2 1 2 

52.  96B 1 1 1 1 2 2 

53.  97B 1 1 1 2 2 2 

54.  98B 1 1 1 2 2 2 

55.  99B 1 1 1 2 2 2 

56.  100B 1 1 1 2 2 2 
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Tabelle 37. Evaluierungen der Reflexpräsenz und –aktivität durch die drei praktizierenden 

Tierärzte (T 1-3) in Studie 2a. (Reflexpräsenz: 0 = abwesend, 1 = vorhanden; Reflexaktivität: 

0 = abwesend, 1 = reduziert, 2 = normal, 3 = gesteigert, 4 = tonisch). 

Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

T 1 T 2 T 3 T 1 T 2 T 3 

1.  1B 1 1 1 1 2 2 

2.  2B 1 1 1 2 1 1 

3.  3B 1 1 1 3 2 2 

4.  4B 1 1 1 1 1 1 

5.  10B 1 1 1 2 3 1 

6.  11B 1 1 1 1 1 1 

7.  13B 1 1 1 3 3 2 

8.  18B 1 1 1 3 2 1 

9.  22B 1 1 1 2 2 2 

10.  23B 1 1 1 1 2 1 

11.  24B 1 1 1 2 3 2 

12.  25B 1 1 0 3 4 0 

13.  27B 1 1 1 1 2 1 

14.  31B 1 1 1 2 2 2 

15.  32B 1 1 1 1 2 1 

16.  33B 0 0 0 0 0 0 

17.  34B 1 1 1 2 2 2 

18.  36B 1 1 1 2 2 2 

19.  37B 1 1 1 2 1 1 

20.  41B 1 1 1 1 1 1 

21.  42B 1 1 1 2 2 2 

22.  44B 1 0 0 1 0 0 

23.  45B 1 1 1 2 2 2 

24.  47B 0 0 0 0 0 0 

25.  48B 1 1 1 2 2 2 

26.  49B 1 0 0 1 0 0 

27.  51B 1 1 1 1 1 1 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

T 1 T 2 T 3 T 1 T 2 T 3 

28.  59B 1 1 1 2 2 2 

29.  60B 1 1 1 2 3 2 

30.  63B 1 1 1 1 1 1 

31.  65B 1 1 1 2 2 2 

32.  66B 1 1 1 2 3 1 

33.  68B 1 1 1 1 1 1 

34.  69B 1 1 1 2 2 1 

35.  70B 1 1 1 2 3 2 

36.  71B 1 1 1 1 1 1 

37.  72B 1 1 1 2 2 2 

38.  73B 1 1 1 2 2 2 

39.  74B 1 1 1 2 2 2 

40.  77B 1 1 1 2 2 2 

41.  81B 1 1 1 2 2 1 

42.  82B 1 1 1 2 3 2 

43.  83B 1 1 1 3 1 1 

44.  84B 1 1 1 2 3 2 

45.  86B 1 1 1 2 2 2 

46.  87B 1 1 1 2 3 2 

47.  89B 1 1 0 1 1 0 

48.  90B 1 1 1 2 2 2 

49.  93B 1 1 1 2 2 1 

50.  94B 1 1 1 2 2 3 

51.  95B 1 1 1 1 3 1 

52.  96B 1 1 1 2 1 2 

53.  97B 1 1 1 2 1 1 

54.  98B 1 1 1 2 3 2 

55.  99B 1 1 1 2 2 2 

56.  100B 1 1 1 1 2 1 
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Tabelle 38. Evaluierungen der Reflexpräsenz und –aktivität durch die drei Studenten (S 1-3) in 

Studie 2a. (Reflexpräsenz: 0 = abwesend, 1 = vorhanden; Reflexaktivität: 0 = abwesend,  

1 = reduziert, 2 = normal, 3 = gesteigert, 4 = tonisch). 

Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

S 1 S 2 S 3 S 1 S 2 S 3 

1.  1B 1 1 1 2 2 2 

2.  2B 1 1 1 2 1 1 

3.  3B 1 1 1 3 3 3 

4.  4B 1 1 1 2 2 1 

5.  10B 1 1 1 2 1 1 

6.  11B 1 0 1 2 0 1 

7.  13B 1 1 1 3 1 2 

8.  18B 1 1 1 2 2 1 

9.  22B 1 1 1 3 3 2 

10.  23B 1 1 0 1 2 0 

11.  24B 1 1 1 2 3 2 

12.  25B 1 1 0 3 3 0 

13.  27B 1 1 1 2 2 1 

14.  31B 1 1 1 2 2 2 

15.  32B 1 1 1 2 3 3 

16.  33B 0 0 0 0 0 0 

17.  34B 1 1 1 3 3 2 

18.  36B 1 1 1 2 2 2 

19.  37B 1 1 1 2 3 3 

20.  41B 1 0 0 1 0 0 

21.  42B 1 1 1 2 1 2 

22.  44B 1 0 1 1 0 1 

23.  45B 1 1 1 2 2 3 

24.  47B 0 0 0 0 0 0 

25.  48B 1 1 1 3 3 3 

26.  49B 1 0 1 2 0 1 

27.  51B 1 1 1 2 2 1 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

S 1 S 2 S 3 S 1 S 2 S 3 

28.  59B 1 1 1 2 2 2 

29.  60B 1 1 1 3 2 2 

30.  63B 1 0 1 1 0 1 

31.  65B 1 1 1 2 1 1 

32.  66B 1 1 1 2 2 2 

33.  68B 1 1 1 1 4 1 

34.  69B 1 1 1 2 3 2 

35.  70B 1 1 1 2 2 2 

36.  71B 1 1 1 1 2 1 

37.  72B 1 1 1 3 2 2 

38.  73B 1 1 1 2 3 2 

39.  74B 1 1 1 2 3 1 

40.  77B 1 1 1 2 3 2 

41.  81B 1 1 1 3 2 1 

42.  82B 1 1 1 2 3 3 

43.  83B 1 1 1 2 2 2 

44.  84B 1 1 1 2 2 1 

45.  86B 1 1 1 2 2 2 

46.  87B 1 1 1 3 3 3 

47.  89B 1 1 1 1 2 1 

48.  90B 1 1 1 2 4 2 

49.  93B 1 1 1 3 2 3 

50.  94B 1 1 1 2 3 3 

51.  95B 1 1 1 3 3 2 

52.  96B 1 1 1 2 2 2 

53.  97B 1 1 1 2 2 2 

54.  98B 1 1 1 3 3 2 

55.  99B 1 1 1 2 3 3 

56.  100B 1 1 1 1 1 1 
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Tabelle 39. Analyse der Reflexpräsenz. Übersicht über die Reliabilitätskoeffizienten Cohen´s 

Kappa (KC) mit dem dazugehörigen 95%igen Konfidenzintervall (KI95%) und Standardfehler 

(SF) sowie Prozentuale Übereinstimmung (r%Präs) aller möglichen Beurteilerkombinationen 

(Kombi) in Studie 2a. Die Sortierung erfolgt absteigend. 

 Kombi KC KI95% SF Kombi r%Präs 

1.  N2-T2 1,00 1,000 1,000 0,000 N2-T2 100,00 

2.  T1-S1 1,00 1,000 1,000 0,000 T1-S1 100,00 

3.  N2-N3 0,85 0,556 1,000 0,149 N1-N3 98,21 

4.  N3-T2 0,85 0,556 1,000 0,149 N2-N3 98,21 

5.  N1-N3 0,79 0,394 1,000 0,203 N3-T2 98,21 

6.  N2-T3 0,78 0,491 1,000 0,148 N1-N2 96,43 

7.  T2-T3 0,78 0,491 1,000 0,148 N1-S1 96,43 

8.  N2-S2 0,70 0,385 1,000 0,161 N1-T1 96,43 

9.  T2-S2 0,70 0,385 1,000 0,161 N1-T2 96,43 

10.  N1-N2 0,65 0,204 1,000 0,228 N2-S1 96,43 

11.  N1-T2 0,65 0,204 1,000 0,228 N2-T1 96,43 

12.  N2-S1 0,65 0,204 1,000 0,228 N2-T3 96,43 

13.  N2-T1 0,65 0,204 1,000 0,228 T1-T2 96,43 

14.  T1-T2 0,65 0,204 1,000 0,228 T2-S1 96,43 

15.  T2-S1 0,65 0,204 1,000 0,228 T2-T3 96,43 

16.  N3-T3 0,64 0,272 1,000 0,188 N2-S2 94,64 

17.  N3-S2 0,57 0,199 0,936 0,188 N3-S1 94,64 

18.  T3-S2 0,57 0,225 0,905 0,174 N3-T1 94,64 

19.  S1-S3 0,55 0,105 0,992 0,226 N3-T3 94,64 

20.  T1-S3 0,55 0,105 0,992 0,226 S1-S3 94,64 

21.  T3-S3 0,50 0,116 0,877 0,194 T1-S3 94,64 

22.  N1-S1 0,48 -0,134 1,000 0,314 T2-S2 94,64 

23.  N1-T1 0,48 -0,134 1,000 0,314 N1-T3 92,86 

24.  N1-T3 0,47 0,048 0,895 0,216 N3-S2 92,86 

25.  T1-T3 0,47 0,048 0,895 0,216 T1-T3 92,86 

26.  T3-S1 0,47 0,048 0,895 0,216 T3-S1 92,86 

27.  S2-S3 0,44 0,071 0,813 0,189 N1-S2 91,07 

28.  N1-S2 0,41 0,014 0,810 0,203 N1-S3 91,07 
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 Kombi KC KI95% SF Kombi r%Präs 

29.  S1-S2 0,41 0,014 0,810 0,203 N2-S3 91,07 

30.  T1-S2 0,41 0,014 0,810 0,203 S1-S2 91,07 

31.  N2-S3 0,40 -0,030 0,823 0,218 T1-S2 91,07 

32.  T2-S3 0,40 -0,030 0,823 0,218 T2-S3 91,07 

33.  N3-S1 0,37 -0,183 0,930 0,284 T3-S2 91,07 

34.  N3-T1 0,37 -0,183 0,930 0,284 T3-S3 91,07 

35.  N1-S3 0,25 -0,194 0,689 0,225 N3-S3 89,29 

36.  N3-S3 0,20 -0,214 0,607 0,209 S2-S3 89,29 
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Tabelle 40. Analyse der Reflexaktivität. Übersicht über die Reliabilitätskoeffizienten 

gewichtetes Kappa (Kw) mit dem dazugehörigen 95%igen Konfidenzintervall (KI95%) und 

Standardfehler (SF) sowie Prozentuale Übereinstimmung (r%Akt) aller möglichen 

Beurteilerkombinationen (Kombi) in Studie 2a. Die Sortierung erfolgt absteigend. 

 Kombi Kw KI95% SF Kombi r%Akt 

1.  N2-N3 0,77 0,549 0,998 0,115 N2-N3 89,29 

2.  N1-N3 0,67 0,446 0,896 0,115 N1-N3 80,36 

3.  N2-T3 0,65 0,485 0,822 0,086 N1-N2 75,00 

4.  T1-S1 0,62 0,431 0,817 0,099 N2-T1 71,43 

5.  N3-T2 0,62 0,420 0,813 0,100 N2-T3 67,86 

6.  T2-S1 0,60 0,436 0,772 0,086 T1-T3 67,86 

7.  N1-N2 0,59 0,334 0,845 0,130 N2-T2 66,07 

8.  T3-S3 0,58 0,403 0,757 0,090 N3-T1 66,07 

9.  N3-T1 0,57 0,392 0,755 0,093 T1-S1 66,07 

10.  N3-S1 0,55 0,361 0,745 0,098 N1-T1 64,29 

11.  T1-T2 0,55 0,348 0,750 0,103 N3-S1 64,29 

12.  N1-T2 0,53 0,338 0,719 0,097 N2-S1 62,50 

13.  N3-S2 0,52 0,295 0,740 0,114 N3-T2 62,50 

14.  N2-T1 0,51 0,231 0,789 0,143 N3-T3 62,50 

15.  S2-S3 0,51 0,293 0,719 0,109 N1-T3 60,71 

16.  N2-S3 0,50 0,321 0,680 0,091 T3-S3 60,71 

17.  N1-T1 0,49 0,268 0,707 0,112 T1-S3 58,93 

18.  N2-T2 0,49 0,182 0,789 0,155 T2-T3 58,93 

19.  T2-S2 0,48 0,255 0,712 0,117 N1-T2 57,14 

20.  N3-T3 0,47 0,183 0,760 0,147 N1-S1 55,36 

21.  N2-S2 0,46 0,216 0,694 0,122 T1-T2 55,36 

22.  N2-S1 0,45 0,193 0,708 0,132 T2-S1 53,57 

23.  T1-S3 0,45 0,176 0,725 0,140 N3-S3 51,79 

24.  T1-T3 0,45 0,172 0,731 0,143 N1-S3 50,00 

25.  S1-S2 0,45 0,205 0,693 0,124 N2-S3 50,00 

26.  N1-S2 0,45 0,268 0,629 0,092 S1-S3 50,00 

27.  N1-T3 0,43 0,192 0,657 0,119 N3-S2 48,21 

28.  T2-T3 0,42 0,116 0,731 0,157 S1-S2 48,21 
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 Kombi Kw KI95% SF Kombi r%Akt 

29.  N1-S1 0,40 0,148 0,647 0,127 S2-S3 48,21 

30.  N3-S3 0,39 0,137 0,643 0,129 N2-S2 46,43 

31.  T1-S2 0,37 0,141 0,594 0,115 T3-S1 46,43 

32.  T3-S1 0,35 0,133 0,571 0,112 T2-S3 44,64 

33.  T3-S2 0,35 0,148 0,553 0,103 N1-S2 39,29 

34.  N1-S3 0,35 0,124 0,569 0,113 T2-S2 39,29 

35.  T2-S3 0,33 0,029 0,636 0,155 T1-S2 33,93 

36.  S1-S3 0,27 0,265 0,730 0,119 T3-S2 33,93 
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9.4. Evaluierungen der Beurteiler in Studie 2b 

Tabelle 41. Evaluierungen der Reflexpräsenz und –aktivität durch die drei Neurologen  

(N 1-3) in Studie 2b. (Reflexpräsenz: 0 = abwesend, 1 = vorhanden; Reflexaktivität:  

0 = abwesend, 1 = reduziert, 2 = normal, 3 = gesteigert, 4 = tonisch). 

Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

N 1 N 2 N 3 N 1 N 2 N 3 

1.  1 1 1 1 1 2 2 

2.  2 1 1 1 2 2 2 

3.  3 1 1 1 2 2 3 

4.  4 1 1 1 2 2 2 

5.  5 1 1 1 2 2 1 

6.  7 1 1 1 2 2 2 

7.  9 1 1 1 2 2 2 

8.  11 1 1 1 1 1 1 

9.  12 1 1 1 2 2 2 

10.  14 1 1 1 2 2 2 

11.  15 1 1 1 2 2 2 

12.  17 1 1 1 1 1 1 

13.  18 1 1 1 2 2 1 

14.  19 1 1 1 2 2 2 

15.  23 1 1 1 2 2 1 

16.  24 1 1 1 2 3 3 

17.  25 1 1 1 1 1 1 

18.  27 1 1 1 3 3 2 

19.  28 0 0 1 0 0 1 

20.  29 1 1 1 2 2 2 

21.  31 1 1 1 1 1 1 

22.  32 1 1 1 3 3 2 

23.  33 1 1 1 1 1 1 

24.  34 1 1 1 2 2 2 

25.  35 1 1 1 1 2 1 

26.  36 1 1 1 2 2 2 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

N 1 N 2 N 3 N 1 N 2 N 3 

27.  37 1 1 1 2 2 2 

28.  38 1 1 1 2 2 2 

29.  39 1 1 1 1 1 2 

30.  41 1 1 1 2 2 2 

31.  42 1 1 1 2 2 2 

32.  47 1 1 1 2 3 3 

33.  48 1 1 1 2 2 2 

34.  50 1 1 1 2 2 2 

35.  51 1 1 1 2 2 2 

36.  52 1 1 1 2 2 2 

37.  54 1 1 1 2 2 2 

38.  55 1 1 1 1 1 1 

39.  57 1 1 1 2 2 2 

40.  58 1 1 1 2 2 2 

41.  62 1 1 1 2 2 3 

42.  63 1 1 1 2 2 2 

43.  66 1 1 1 2 2 1 

44.  67 1 1 1 2 2 2 

45.  68 1 1 1 1 1 1 

46.  70 1 1 1 2 2 2 

47.  72 1 1 1 3 2 2 

48.  73 1 1 1 2 2 2 

49.  74 1 1 1 2 2 2 

50.  75 1 1 1 2 2 1 

51.  76 1 1 1 1 2 1 

52.  77 1 1 1 1 1 1 

53.  78 1 1 1 1 1 1 

54.  79 1 1 1 2 2 1 

55.  84 1 1 1 2 2 1 

56.  85 1 1 1 1 2 1 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

N 1 N 2 N 3 N 1 N 2 N 3 

57.  87 1 1 1 1 2 1 

58.  89 1 1 1 1 1 1 

59.  92 1 1 1 2 2 2 

60.  93 1 1 1 1 1 2 

61.  94 1 1 1 2 2 2 

62.  96 1 0 0 1 0 0 

63.  98 1 1 1 2 3 2 

64.  100 1 1 1 2 2 1 
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Tabelle 42. Evaluierungen der Reflexpräsenz und –aktivität durch die drei praktizierenden 

Tierärzte (T 1-3) in Studie 2b. (Reflexpräsenz: 0 = abwesend, 1 = vorhanden; Reflexaktivität: 

0 = abwesend, 1 = reduziert, 2 = normal, 3 = gesteigert, 4 = tonisch). 

Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

T 1 T 2 T 3 T 1 T 2 T 3 

1.  1 1 1 1 2 2 2 

2.  2 1 1 1 3 2 3 

3.  3 1 1 1 3 3 3 

4.  4 1 1 1 2 2 2 

5.  5 1 1 1 2 2 2 

6.  7 1 1 1 3 3 2 

7.  9 1 1 1 3 2 2 

8.  11 1 1 1 1 1 1 

9.  12 1 1 1 2 2 2 

10.  14 1 1 1 2 2 2 

11.  15 1 1 1 3 2 2 

12.  17 1 1 1 1 1 1 

13.  18 1 1 1 2 2 2 

14.  19 1 1 1 2 2 2 

15.  23 1 1 1 2 2 2 

16.  24 1 1 1 3 2 2 

17.  25 1 1 1 1 1 1 

18.  27 1 1 1 3 3 3 

19.  28 1 1 1 1 1 1 

20.  29 1 1 1 2 2 2 

21.  31 1 1 1 1 2 2 

22.  32 1 1 1 3 3 3 

23.  33 1 1 1 1 1 1 

24.  34 1 1 1 3 2 2 

25.  35 1 1 1 2 2 2 

26.  36 1 1 1 2 2 2 

27.  37 1 1 1 2 2 2 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

T 1 T 2 T 3 T 1 T 2 T 3 

28.  38 1 1 1 2 3 3 

29.  39 1 1 1 1 1 2 

30.  41 1 1 1 2 2 2 

31.  42 1 1 1 2 2 2 

32.  47 1 1 1 3 3 3 

33.  48 1 1 1 2 2 2 

34.  50 1 1 1 1 2 2 

35.  51 1 1 1 2 2 2 

36.  52 1 1 1 3 2 2 

37.  54 1 1 1 3 3 3 

38.  55 1 1 1 1 1 1 

39.  57 1 1 1 2 2 2 

40.  58 1 1 1 2 3 2 

41.  62 1 1 1 2 2 2 

42.  63 1 1 1 2 2 2 

43.  66 1 1 1 1 2 2 

44.  67 1 1 1 2 2 2 

45.  68 1 1 1 1 2 2 

46.  70 1 1 1 3 2 2 

47.  72 1 1 1 3 2 3 

48.  73 1 1 1 3 3 2 

49.  74 1 1 1 2 2 2 

50.  75 1 1 1 2 1 2 

51.  76 1 1 1 1 1 1 

52.  77 1 1 1 1 1 2 

53.  78 1 1 1 1 1 1 

54.  79 1 1 1 1 1 1 

55.  84 1 1 1 2 2 2 

56.  85 1 1 1 1 1 2 

57.  87 1 1 1 1 1 1 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

T 1 T 2 T 3 T 1 T 2 T 3 

58.  89 1 1 1 1 1 1 

59.  92 1 1 1 3 2 2 

60.  93 0 1 1 0 1 1 

61.  94 1 1 1 3 2 2 

62.  96 0 0 1 0 0 1 

63.  98 1 1 1 3 2 2 

64.  100 1 1 1 1 1 1 
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Tabelle 43. Evaluierungen der Reflexpräsenz und –aktivität durch die drei Studenten (S 1-3) in 

Studie 2b. (Reflexpräsenz: 0 = abwesend, 1 = vorhanden; Reflexaktivität: 0 = abwesend,  

1 = reduziert, 2 = normal, 3 = gesteigert, 4 = tonisch). 

Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

S 1 S 2 S 3 S 1 S 2 S 3 

1.  1 1 1 1 1 1 2 

2.  2 1 1 1 2 2 3 

3.  3 1 1 1 3 3 3 

4.  4 1 1 1 2 2 2 

5.  5 1 1 1 1 1 1 

6.  7 1 1 1 2 2 3 

7.  9 1 1 1 2 2 2 

8.  11 1 1 1 1 1 1 

9.  12 1 1 1 2 1 2 

10.  14 1 1 1 2 2 3 

11.  15 1 1 1 3 3 3 

12.  17 1 1 1 1 1 1 

13.  18 1 1 1 2 2 2 

14.  19 1 1 1 3 2 2 

15.  23 1 1 1 2 3 4 

16.  24 1 1 1 3 4 3 

17.  25 1 1 1 1 1 1 

18.  27 1 1 1 3 4 3 

19.  28 1 0 0 1 0 0 

20.  29 1 1 1 2 2 2 

21.  31 1 1 1 2 1 1 

22.  32 1 1 1 3 4 2 

23.  33 1 0 1 1 0 1 

24.  34 1 1 1 3 3 3 

25.  35 1 1 1 2 1 2 

26.  36 1 1 1 2 2 1 

27.  37 1 1 1 2 2 1 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

S 1 S 2 S 3 S 1 S 2 S 3 

28.  38 1 1 1 3 3 3 

29.  39 1 0 1 1 0 3 

30.  41 1 1 1 2 2 2 

31.  42 1 1 1 2 3 2 

32.  47 1 1 1 3 3 3 

33.  48 1 1 1 2 3 2 

34.  50 1 1 1 2 1 1 

35.  51 1 1 1 2 1 2 

36.  52 1 1 1 3 3 3 

37.  54 1 1 1 3 3 3 

38.  55 1 0 1 1 0 1 

39.  57 1 1 1 2 2 2 

40.  58 1 1 1 2 2 2 

41.  62 1 1 1 2 3 2 

42.  63 1 1 1 3 3 2 

43.  66 1 1 1 2 1 1 

44.  67 1 1 1 2 2 2 

45.  68 1 1 1 1 1 1 

46.  70 1 1 1 3 2 2 

47.  72 1 1 1 3 3 3 

48.  73 1 1 1 2 4 3 

49.  74 1 1 1 2 3 2 

50.  75 1 1 1 2 2 2 

51.  76 1 1 0 1 1 0 

52.  77 1 1 0 1 1 0 

53.  78 1 1 0 1 1 0 

54.  79 1 1 1 1 1 1 

55.  84 1 0 1 4 0 1 

56.  85 1 1 1 1 1 1 

57.  87 1 1 1 2 1 1 
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Nr. Code 
Reflexpräsenz Reflexaktivität 

S 1 S 2 S 3 S 1 S 2 S 3 

58.  89 1 0 1 2 0 0 

59.  92 1 1 1 2 4 2 

60.  93 1 1 1 1 1 1 

61.  94 1 1 1 3 4 3 

62.  96 0 0 0 0 0 0 

63.  98 1 1 1 3 3 3 

64.  100 1 0 1 1 0 2 
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Tabelle 44. Analyse der Reflexpräsenz. Übersicht über die Reliabilitätskoeffizienten Cohen´s 

Kappa (KC) mit dem dazugehörigen 95%igen Konfidenzintervall (KI95%) und Standardfehler 

(SF) sowie Prozentuale Übereinstimmung (r%Präs) aller möglichen Beurteilerkombinationen 

(Kombi) in Studie 2b. Die Sortierung erfolgt absteigend. 

 Kombi Kappa KI95% SF Kombi r%Präs 

1.  N3-S1 1,00 1,000 1,000 0,000 N3-S1 100,00 

2.  N3-T2 1,00 1,000 1,000 0,000 N3-T2 100,00 

3.  T2-S1 1,00 1,000 1,000 0,000 T2-S1 100,00 

4.  N1-N2 0,66 0,318 1,000 0,037 N1-N2 98,44 

5.  N2-N3 0,66 0,318 1,000 0,037 N1-T3 98,44 

6.  N2-S1 0,66 0,318 1,000 0,037 N2-N3 98,44 

7.  N2-T2 0,66 0,318 1,000 0,037 N2-S1 98,44 

8.  N3-T1 0,66 0,318 1,000 0,037 N2-T2 98,44 

9.  T1-S1 0,66 0,318 1,000 0,037 N3-T1 98,44 

10.  T1-T2 0,66 0,318 1,000 0,037 N3-T3 98,44 

11.  N2-S3 0,55 0,108 0,994 0,226 T1-S1 98,44 

12.  N2-T1 0,48 -0,129 1,000 0,313 T1-T2 98,44 

13.  N2-S2 0,37 -0,005 0,741 0,190 T2-T3 98,44 

14.  N1-S3 0,32 -0,158 0,789 0,242 T3-S1 98,44 

15.  N3-S3 0,32 -0,158 0,789 0,242 N1-3 96,88 

16.  S3-S1 0,32 -0,158 0,789 0,242 N1-S1 96,88 

17.  T2-S3 0,32 -0,158 0,789 0,242 N1-T2 96,88 

18.  T1-S3 0,25 -0,189 0,694 0,225 N2-T1 96,88 

19.  S2-S3 0,23 -0,110 0,578 0,176 N2-T3 96,88 

20.  N1-S2 0,20 -0,136 0,536 0,171 T1-T3 96,88 

21.  N3-S2 0,20 -0,136 0,536 0,171 N1-T1 95,31 

22.  S2-S1 0,20 -0,136 0,536 0,171 N2-S3 95,31 

23.  T2-S2 0,20 -0,136 0,536 0,171 N1-S3 93,75 

24.  T1-S2 0,16 -0,166 0,482 0,165 N3-S3 93,75 

25.  N1-T3 0,00 0,000 0,000 0,000 S1-S3 93,75 

26.  N2-T3 0,00 0,000 0,000 0,000 T2-S3 93,75 

27.  N3-T3 0,00 0,000 0,000 0,000 T1-S3 92,19 

28.  T1-T3 0,00 0,000 0,000 0,000 T3-S3 92,19 
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 Kombi Kappa KI95% SF Kombi r%Präs 

29.  T2-T3 0,00 0,000 0,000 0,000 N2-S2 90,63 

30.  T3-S1 0,00 0,000 0,000 0,000 N1-S2 89,06 

31.  T3-S2 0,00 0,000 0,000 0,000 N3-S2 89,06 

32.  T3-S3 0,00 0,000 0,000 0,000 S1-S2 89,06 

33.  N1-N3 -0,02 -0,038 0,006 0,011 T2-S2 89,06 

34.  N1-S1 -0,02 -0,038 0,006 0,011 T1-S2 87,50 

35.  N1-T1 -0,02 -0,038 0,006 0,011 T3-S2 87,50 

36.  N1-T2 -0,02 -0,038 0,006 0,011 S2-S3 85,94 
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Tabelle 45. Analyse der Reflexaktivität. Übersicht über die Reliabilitätskoeffizienten 

gewichtetes Kappa (Kw) mit dem dazugehörigen 95%igen Konfidenzintervall (KI95%) und 

Standardfehler (SF) sowie Prozentuale Übereinstimmung (r%Akt) aller möglichen 

Beurteilerkombinationen (Kombi) in Studie 2b. Die Sortierung erfolgt absteigend. 

 Kombi Kw KI95% SF Kombi r%Akt 

1.  T2-T3 0,80 0,308 0,739 0,110 N1-N2 84,38 

2.  N1-N2 0,77 0,505 0,797 0,075 T2-T3 84,38 

3.  T1-S 1 0,77 0,530 0,819 0,074 N1-T3 76,56 

4.  T1-S3 0,76 0,471 0,759 0,073 N1-T2 73,44 

5.  T1-S2 0,75 0,649 0,885 0,060 N2-T2 73,44 

6.  T1-T2 0,74 0,629 0,853 0,057 N2-T3 73,44 

7.  S2-S3 0,69 0,413 0,767 0,090 T1-S1 73,44 

8.  T1-T3 0,68 0,479 0,790 0,079 N3-T2 70,31 

9.  N2-T1 0,68 0,515 0,825 0,079 T1-S3 70,31 

10.  T2-S1 0,68 0,640 0,907 0,068 T1-T2 70,31 

11.  N2-T2 0,67 0,385 0,730 0,088 N1-3 68,75 

12.  N1-T2 0,66 0,550 0,805 0,065 N2-N3 68,75 

13.  N1-T3 0,66 0,403 0,689 0,073 T2-S1 68,75 

14.  N3-T2 0,65 0,393 0,751 0,092 T3-S1 68,75 

15.  N1-T1 0,64 0,476 0,759 0,072 N2-S1 67,19 

16.  N2-S1 0,63 0,405 0,689 0,072 N3-T3 67,19 

17.  T3-S1 0,63 0,410 0,792 0,097 T1-T3 67,19 

18.  N2-T3 0,62 0,650 0,876 0,058 N2-T1 65,63 

19.  T2-S3 0,62 0,554 0,830 0,071 N1-S1 64,06 

20.  N3-T1 0,62 0,391 0,829 0,112 N1-T1 62,50 

21.  S2-S1 0,61 0,415 0,669 0,065 S1-S3 62,50 

22.  N1-S1 0,60 0,470 0,712 0,062 N3-T1 60,94 

23.  S3-S1 0,60 0,409 0,670 0,066 N3-S1 59,38 

24.  T2-S2 0,59 0,677 0,829 0,039 S1-S2 57,81 

25.  N2-N3 0,59 0,379 0,643 0,067 N2-S3 56,25 

26.  T3-S3 0,59 0,486 0,782 0,076 T2-S3 56,25 

27.  N3-S3 0,57 0,451 0,721 0,069 T3-S3 56,25 

28.  N3-T3 0,57 0,429 0,715 0,073 N3-S3 54,69 
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 Kombi Kw KI95% SF Kombi r%Akt 

29.  N2-S3 0,56 0,563 0,801 0,061 S2-S3 54,69 

30.  N1-N3 0,55 0,471 0,773 0,077 T1-S2 53,13 

31.  N1-S3 0,55 0,688 0,913 0,058 N1-S3 51,56 

32.  N2-S2 0,55 0,509 0,806 0,076 N3-S2 50,00 

33.  N3-S2 0,54 0,419 0,689 0,127 N1-S2 48,44 

34.  N1-S2 0,54 0,538 0,749 0,054 N2-S2 43,75 

35.  N3-S1 0,52 0,477 0,729 0,064 T2-S2 43,75 

36.  T3-S2 0,51 0,531 0,785 0,065 T3-S2 43,75 
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