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Abstract

Clinical assessments should meet the general psychometric properties of reliability and validity. Furthermore there are requirements
in matters of diagnostic validity and usability. In regards to patients with severe brain damage, both issues can mainly be implemented
by detecting and assessing returning abilities as early as possible, in order to use them for treatment planning. Main aim of this
article is to investigate whether the newly developed and validated interprofessional Basel Vegetative State Assessment (BAVESTA)
meets these practice criteria.

Data were collected as part of validity assessment of BAVESTA. Using the Glasgow Coma Scale as a reference, predictive parameters
and measures of effect are calculated. Moreover, expert users were interviewed and results are presented in a descriptive way.
With a sensitivity of .84 and a specificity of .85, the BAVESTA can be regarded as suitable in differentiating between Vegetative State
and further states of remission such as the Minimally Conscious State.

Expert users regard BAVESTA as eligible for mapping rehabilitative process of patients with severely impaired consciousness. They
agree upon the fact that all relevant areas are covered by BAVESTA.

The BAVESTA displays high levels of differentiation, in regards to both sensitivity and specificity. However, measures of effect ought
generally to be regarded with caution, as reference standards have not been developed for the area of rehabilitation. Considering
time expenditure, BAVESTA is rated as only marginally feasible by expert users.

It should be continued to investigate BAVESTA in regards to its diagnostic quality, integrating electrophysical diagnostic tools as
reference standards.

Abstract

An klinische Beobachtungsinstrumente werden neben den allgemeinen Gutekriterien Reliabilitat und Validitat auch Anforderungen
bezuglich ihrer Nebengutekriterien wie diagnostischer Validitat und praktischen Nutzens gestellt. Beides ist bei Patienten/-innen
mit schweren Hirnverletzungen vor allem darin zu sehen, dass die zurliickkehrenden Fahigkeiten moglichst friih wahr genommen,
erfasst und zur Therapieplanung genutzt werden kénnen. Das neu entwickelte und validierte interprofessionelle Basler Vegetative
State Assessment (BAVESTA) wird in diesem Beitrag hinsichtlich der Fragestellung untersucht, inwieweit es diesen Anforderungen
aus der Praxis Genuge tragt.

Methode: Die Daten wurden im Rahmen der Validierungsuntersuchung des BAVESTAs erhoben. Anhand der Glasgow Coma Scale
als Referenzinstrument werden pradiktive Kennwerte und Effizienzmasse berechnet. Zudem wurde eine Anwenderbefragung
durchgefiihrt, welche deskriptiv dargestellt wird.

Resultate: Das BAVESTA erweist sich mit einer Sensitivitat von .84 und einer Spezifitdt von .85 zur Differenzierung zwischen
Wachkoma und weiteren Remissionsstadien wie dem Minimally Conscious State (MCS) als geeignet. Die Anwender/-innen halten
das BAVESTA flr geeignet, den Rehabilitationsverlauf von Patienten/-innen mit schweren Bewusstseinsstérungen abzubilden und
sind der Meinung, dass alle relevanten Bereiche durch das BAVESTA abgedeckt werden.

Diskussion: Das BAVESTA befindet sich bezlglich der Sensitivitdt als auch der Spezifitdt in gut differenzierenden Bereichen.
Grundlegend missen die Effektivitidtsmasse mit Vorsicht bewertet werden, da der Referenzstandard nicht fiir die Rehabilitation
entwickelt wurde. Bzgl. des Zeitaufwands erweist sich das BAVESTA aus Sicht der Praxis nur eingeschrankt praktikabel.
Schlussfolgerung: Das BAVESTA sollte weiterhin unter Hinzunahme elektrophysiologischer diagnostischer Verfahren als
Referenzstandards auf seine diagnostische Giite hin untersucht werden. Zudem gilt es Uberlegungen hinsichtlich einer verkiirzten
Version anzustellen.
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1. EINLEITUNG: KLINISCHE BEOBACHTUNGS-
INSTRUMENTE FUR PATIENTEN/-INNEN IM
WACHKOMA ODER MINIMALLY CONSCIOUS
STATE

Wihrend der Rehabilitation von Patienten/-innen
mit schweren Hirnschidigungen genuigt es aus
pflegerischer und therapeutischer Sicht nicht, nur
Informationen uber den aktuellen Bewusstseinszustand
zu erhalten. Es bedarf spezifischer Informationen in
Bezug auf den Fahigkeitsbereich der Patienten/-innen.
Fahigkeitsbereich meint das mogliche Reaktions- und
Handlungsspektrum von Patienten/-innen. Dazu gehoren
basale vegetative Reaktionen, kognitive Fahigkeiten wie
Aufmerksamkeitsleistung sowie die Handlungsfahigkeit
fur Aktivititen des taglichen Lebens.

Beim Wachkoma, bei dem es sich um ein
Remissionsstadium des Komas handelt, ist es schwierig,
Handlungen im Sinne bewusster, zielgerichteter
Reizantworten festzustellen oder gar zu interpretieren.
Die sichtbare vegetative Reaktionsfahigkeit steht im
Vordergrund. Zieger (2002) unterscheidet zwischen
overt und covert behaviour. Covert behaviour
umschreibt eine Reihe vegetativer Reaktionen wie
Herzschlag, Atemfrequenz, Blutdruck und Schwitzen.
Overt behaviour meint nach aufien gerichtete und
sichtbare Verhaltensweisen wie beispielsweise selektive
Bewegungen oder mimische Reaktionen. Patienten-/
innen im Wachkoma zeigen vordergriindig nur covert
behaviour.

2.DEFIZITEVONKLINISCHENBEOBACHTUNGS-
INSTRUMENTEN FUR PATIENTEN/-INNEN IM
WACHKOMA ODER MINIMALLY CONSCIOUS
STATE

Viele Messinstrumente zur Beobachtung von Patienten/-
innen im Wachkoma oder Minimally Conscious State
(MCS) sind defizitorientiert und aus biomedizinischer
Sichtweise heraus entwickelt. Sie stellen overt behaviour
in den Vordergrund und bilden den Fahigkeitsbereich
von Wachkomapatienten/-innen nur im Ansatz ab
(Zieger, 2002). Dies zeigt sich vor allem darin,
dass die Messinstrumente Leistungen erfassen, die
fur Wachkomapatienten/-innen  unerreichbar  sind,
wie beispielsweise ,verbale Antwort geben“. Das

Beobachten und Feststellen des Fahigkeitsspektrums
von  Wachkomapatienten/-innen  ist jedoch im
klinischen Alltag die Basis differenzialdiagnostischer
Uberlegungen, da die Veranderungen vor allem im
klinisch-therapeutischen Setting sichtbar werden (Stepan,
Binder & Haidinger, 2004).

Im  deutschsprachigen =~ Raum  gibt es  kein
Beobachtungsinstrument mit Fokus auf die basalen
Féahigkeiten der Patienten/-innen in unterschiedlichen
Alltagssituationen, was fur eine optimale Therapieplanung
jedoch unerlédsslich ist (Huber, Koch, Borgwardt,
Stieglitz & Mader, 2012). Die in der interprofessionellen
Therapie  von  schweren  Bewusstseinsstorungen
etablierten Therapickonzepte wie Affolter®, Bobath
und F.O.T.T.® sind handlungs- bzw. aktivitatsorientiert,
d.h., dass komplexere Therapiesituationen geschaffen
werden, die moglichst am Alltagsgeschehen ausgerichtet
sind (Behr, von Bidder, Munch & Sticher, 2012).
Beispielsweise wird das ,,Anziehen von Kleidern* als
therapeutische Situation genutzt, indem der/die Patient/
-in entsprechend seiner/ihrer Fahigkeiten in dieser
Handlung durch die Pflege und/oder die Therapeuten/-
innen unterstitzt wird. Bei Wachkomapatienten/-
innen wird die Hand des/der Patienten/-in synchron
gefuhrt, um das entsprechende Ziel zu erreichen
(Behr, von Bidder, Munch & Sticher, 2012; Davies,
1995). Di Stefano, Cortesi, Masotti, Simoncini und
Piperno (2012) zeigen, dass Wachkomapatienten/
-innen in fur sie bedeutungsvollen und komplexen
Situationen verstarkt deutliche Verhaltensreaktionen
erkennen lassen, wahrend sie in unbedeutenden und nicht
komplexen Situationen nicht oder nur sehr geringfugig
reagieren. Kraeftner und Kroell (2008) merken an, dass bei
Aktivitaten des taglichen Lebens, wie z.B. dem Waschen,
Patienten/-innen oft zuerst mit den Augen reagieren.
Solch basalen Verhaltensweisen werden die etablierten
Beobachtungsinstrumente nicht gerecht (Huber et al.,
2012; Zieger, 2002). Zudem werden Emotionen von
Patienten/-innen mit schweren Bewusstseinsstorungen in
keinem Instrument mit konkreten Situationen im Alltag
in Verbindung gebracht und diesbezuglich systematisch
erhoben (Huber et al.,, 2012). Situationsadaquate
emotionale Reaktionen deuten jedoch auf die Fahigkeit
bewusster Verarbeitungsprozesse hin und sollten deshalb
in ein Beobachtungsinstrument integriert sein (Di Stefano
etal., 2012).
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3. NOTWENDIGKEIT EINES ADAQUATEN
BEOBACHTUNGSINSTRUMENTS

Die deutschsprachigen im klinischen Alltag eingesetzten
Messinstrumente  erfassen die Fahigkeiten nur
ungeniigend und machen die Differenzierung zwischen
Wachkoma und weiteren Remissionsstadien wie dem
Minimal Response oder Minimally Conscious State
fast unmoglich. Auch die differenzialdiagnostische
Abgrenzung zu anderen Krankheitsbildern wie dem
Locked-in-Syndrom oder dem akinetischen Mutismus
ist mit diesen Instrumenten sehr schwierig. Die Folge
ist eine Fehldiagnoserate von bis zu 40% (Schnakers
et al., 2009; Gill-Thwaites, 2006; Andrews, Murphy,
Munday & Littlewood, 1996; Childs, Mercer & Childs,
1993).

Das kann gravierende Konsequenzen fur Patienten/-
innen im Wachkoma oder einem Remissionsstadium
haben, da ihre Einteilung in ein gewisses Stadium
die Therapieplanung und die Einstellung des
Behandlungsteams wesentlich beeinflusst.

Demertzi et al. (2011) gingen der Frage
nach, ob es akzeptabel sei, bei Patienten/
-innen im Wachkoma resp. im MCS die Behandlung
(inklusive Ernahrung) zu stoppen. 69% der befragten
Wissenschaftler und Mediziner hielten es fur akzeptabel,
bei Wachkomapatienten/-innen die Behandlung zu
stoppen, wohingegen sich beim MCS nur 30% fur einen
Behandlungsstopp aussprachen.

Deshalb muss aus ethischen Grilnden an ein
Beobachtungsinstrument  fur ~ Wachkomapatienten/-
innen die Grundanforderung gestellt werden, so wenig
Patienten/-innen wie moglich falschlicherweise als
im Wachkoma befindlich (falsch positiver oder Beta-
Fehler) zu identifizieren. Ein solches Instrument muss
zu einer moglichst niedrigen Quote an falsch positiven
Entscheidungen fuhren. Falsch negative Entscheidungen
wiurden eine positivere und lebensbejahendere Einstellung
der Behandelnden mit sich fuhren als eine falsch positive
Entscheidung. Eine weitere Problematik besteht in der
Trennung zwischen Bewusstseinsinstrumenten und
funktionellen Assessments. Ein Instrument zur Erhebung
des Bewusstseinszustandes stellt beispielsweise die
Glasgow Coma Scale (GCS) dar (Teasdale & Jennet,
1974). Das Early Functional Ability Assessment (EFA)
von Heck, Steiger-Bachler und Schmid (2000), das
von den nicht drztlichen Gesundheitsfachpersonen
wie Ergotherapeuten/-innen oder Pflegenden
behandlungsbegleitend in der Rehabilitation genutzt
wird, oder das Functional Independent Measurement
(FIM) (Granger, Hamilton, Lincare, Heinemann, &
Wright, 1993; Granger, Cotter, Hamilton, Fiedler,
& Hens, 1990), stellen Beispiele fur funktionelle
Beobachtungsinstrumente dar.

4. ENTWICKLUNG DES BASLER VEGETATIVE
STATE ASSESSMENTS (BAVESTA)

Um diese Defizite zu beheben, hat die Studienleiterin
unter Einbezug eines interprofessionellen
Expertenteams  fur ~ Wachkoma des  REHAB
Basel  (Arzt, Ergotherapie, Logopadie, Pflege,
Physiotherapie und Neuropsychologie) das BAVESTA
entwickelt. ~ Der  detaillierte ~ Entwicklungsprozess
findet sich in der Arbeit ,,Verlaufsbeobachtung von
Wachkomapatienten — Validierung des Basler Vegetative
State Assessments (BAVESTA)“ von Huber, Koch,
Mider, Hund-Georgiadis, Borgwardt und Stieglitz
(2014). Das BAVESTA ist ein interprofessionelles
Beobachtungsinstrument, das den Rekonvaleszenzprozess
von stark bewusstseinseingeschrankten Patienten/-innen
abbildet. Angelehnt an die International Classification
of Functioning (ICF) werden Fahigkeiten (Funktionen)
schwerst bewusstseinseingeschrankter Patienten/-innen,
z.B. im Wachkoma respektive im Minimally Conscious
State in fur diese Menschen relevanten Aktivititsbereichen
beschrieben. Fahigkeiten sind beispielsweise ,,Patient/-
in zeigt Blickfixierung” oder ,Patient/-in zeigt
Tonusnormalisierung®, eine Aktivitat ist zum Beispiel
,Korperhygiene®. Das BAVESTA bildet somit basale
Reaktions- und Handlungsmoglichkeiten systematisiert in
unterschiedlichen Alltagssituationen ab (Huberetal.,2014).
Das Instrument erwies sich als reliabel und valid (Huber
et al., 2014). Die Eignung als differenzialdiagnostisches
Verhaltensbeobachtungs-instrument und damit seine
diagnostische Validitat muss aus oben genannten Griilnden
noch genau untersucht werden.

5. FRAGESTELLUNG

Gemal der RKI-Kommission (2008) kann

die  diagnostische  Validitit anhand  klinischer

EffektivitaitsmaBe wie Sensitivitat, Spezifitat und weiterer

pradiktiver Werte dargestellt werden. Sie geben dem

Kliniker Auskunft uber die diagnostische Genauigkeit

des Instruments. Fur die Nutzung eines Instruments in

unterschiedlichen Institutionen mit unterschiedlicher

Erfahrung seitens des Behandlungsteams in Bezug

auf schwere Hirnverletzungen ist es wichtig, dass das

Beobachtungsinstrument einen moglichst hohen Grad

an Selbsterklarung hinsichtlich der zu beobachtenden

Merkmale aufweist. Die Praxis zeigt, dass ergdnzende

und erklarende Manuale eher selten gelesen werden.

Daraus ergeben sich zwei Hauptfragestellungen fur

diesen Beitrag:

1. Entspricht das BAVESTA den Anforderungen
aus der Praxis  hinsichtlich  pradiktiver,
differenzialdiagnostischer Uberlegungen im Sinne
der diagnostischen Validitat?
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2. Wie anwenderfreundlich ist BAVESTA fur ein
interprofessionelles Team?

6. METHODE

Uber einen Zeitraum von funf Jahren (2007-2012)
wurde das BAVESTA im REHAB Basel einer
Validierungsuntersuchung unterzogen, die von der
Ethikkommission beider Basel (EKBB) genehmigt
worden war (Ref. Nr. EK189/07). Die Detailangaben zu
Datenerhebung und Messinstrumenten wurden bereits
publiziert (Huber et al., 2014), weshalb an dieser Stelle
nur die wichtigsten methodischen Aspekte erlautert
werden.

In  zweiwbchentlichem  Abstand  wurde  das
BAVESTA - gemeinsam mit vier etablierten
Beobachtungsinstrumenten: der Glasgow Coma Scale
(GCS), der Koma-Remissions-Skala (KRS), dem
Functional Independent Measure (FIM) und dem
Early Functional Ability Assessment (EFA) — zur
Verlaufsbeobachtung von Wachkomapatienten/-innen
eingesetzt. Diese vier Beobachtungsinstrumente sind
langjahrig in den klinischen Alltag des Zentrums
REHAB Basel integriert. Das BAVESTA wurde als
interprofessionelles Beobachtungsinstrument entwickelt,
am Validierungsprozess waren neben dem Arztdienst
Ergotherapie, Logopadie, Pflege und Physiotherapie
beteiligt. Die Anwender/-innen setzten sich aus dem
Kernteam der Wachkomastation des REHAB Basels
zusammen. Thre durchschnittliche Erfahrung mit
Wachkomapatienten/-innen lag bei 4.5 Jahren.

6.1. Einschlusskriterien Patienten/-innen

Die Untersuchung wurde an Patienten/-innen durchgefuhrt,
die alter als 18 Jahre waren, die Diagnose einer schweren
Hirnverletzung aufwiesen oder anhand klinischer Zeichen
als Wachkoma oder MCS diagnostiziert waren. Es handelt
sich damit um eine Gelegenheitsstichprobe, begrenzt
auf eine fur schwere Hirnverletzungen spezialisierte
Rehabilitationsstation und die Aufenthaltsdauer der
Patienten/-innen auf dieser Station.

6.2. Stichprobe Patienten/-innen

Die Ausgangsstichprobe umfasste n = 126 Patienten/-
innen. Fur die Analyse eingeschlossen wurden nur
die Beobachtungen von Patienten/-innen, bei denen
mindestens zwei aufeinanderfolgende Beobachtungen
vorlagen und nicht mehr als zwei Aktivitatenblocke
innerhalb einer Beobachtung unausgefullt waren (n=79).
Aufgrund von fehlenden Eintragen und unvollstindigen
Beobachtungen mussten die Beobachtungen von 47
Patienten/-innen ausgeschlossen werden.

Tabelle 1. Versandte und erhaltene Frageb6gen

Profession Versandt Rucklauf
n n
Pflege 13 13
Ergotherapie 7 7
Logopadie 4 0
Physiotherapie 2 2
Gesamt 26 22

6.3. Anwender/-innenbefragung

Um die praktische Anwendbarkeit des BAVESTA zu
uberprifen, wurde im Anschluss an die Validierungsphase
(Mai/Juni 2013) ein Kurzfragebogen an die Anwender/
-innen (Pflegefachpersonen und Therapeuten/-innen)
verschickt, der ihre Sichtweise zum BAVESTA, den
benotigten Zeitaufwand und ihre Einstellung bzgl. des
Nutzens des BAVESTA erhob. Die Items sind von 0
(trifft Uberhaupt nicht zu) bis 10 (trifft vollkommen zu)
skaliert. Zudem gibt es ein offenes Bemerkungsfeld.

Die anonym ausgefullten Fragebogen wurden von der
Stationsleitung der Wachkomastation des REHAB
Basel gesammelt und an die Studienleiterin per Post
zuriickgesandt.

6.4. Riicklauf des Fragebogens

Tabelle 1 zeigt die Anzahl versandter und retournierter
Fragebogen je Profession.

Als Grund fur die nicht zuriickgesendeten Fragebogen
konnen Personalwechsel und Vergesslichkeit
angenommen werden.

6.5. Psychometrische MaRe

Zur Bestimmung eines differenzialdiagnostischen Cut-
off-Wertes beim BAVESTA wurde eine ROC-Analyse
durchgefuhrt. Der Cut-off-Wert wurde mittels des
Youden-Index (maximale Sensitivitit und maximale
Spezifitat) ermittelt. Er gilt als geeigneter Index, um einen
Cut-off zu ermitteln (Schisterman, Perkins, Liu & Bondell,
2005). Als Referenz dient ein GCS von kleiner gleich
8. Dieser Wert gilt als Trennwert zwischen Wachkoma
und weiteren Remissionsstadien wie Minimal Response
State oder Minimally Conscious State (Dubroja, Vaent,
Miklic & Kesak, 1995; Levin et al., 1991). Die KRS, die
als Verlaufsinstrument sicherlich geeigneter wire, da sie
zur Beobachtung des Remissionsverlaufs nach Koma
entwickelt wurde, wurde nicht gewahlt, da keine Cut-
off-Werte zur Unterscheidung zwischen Wachkoma und
seinen Remissionsstadien in der Literatur beschrieben
werden. Der fur das BAVESTA berechnete Cut-off-Wert
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bildetdie Grundlage der weiteren Kennwertberechnungen
in Bezug auf die pradiktiven Qualititen des BAVESTA.
Neben Sensitivitit und Spezifitit, die sich aus der
ROC-Analyse ergeben, werden positiver und negativer
pradiktiver Vorhersagewert (PPV, NPV) berechnet.
Die diagnostische Qualitit wird anhand der positiven
und negativen Likelihood Ratio (LR+, LR-) uiberpruft.
Bender (2001) gibt an, dass die Testeffizienz als gut zu
bewerten ist, wenn die LR+ zwischen 5 und 10 und die
LR- zwischen 0.1 und 0.2 liegen. Als weitere klinisch
relevante Gutemalle werden die Diagnostische Odds
Ratio (DOR) und die Diagnostische Effektivitat (DE),
auch als Accuracy bekannt, bestimmt (Glas, Lijmer,
Prins, Bonsel & Bossuyt, 2003). Die DOR ergibt
sich aus dem Verhaltnis der positiven und negativen
LR. Damit setzt die DOR Sensitivitit und Spezifitat
pravalenzunabhingig zueinander in Bezug. Fur die
Berechnung der DOR gilt'

por-° /(1 ez)
FN RN (1-sens) ’

Sowohl bei der DOR als auch bei der DE bezeichnen RP
die Richtig Positiven, RN die Richtig Negativen, FP die
Falsch Positiven und FN die Falsch Negativen, sens die
Sensitivitat und spez die Spezifitat (Glas et al., 2003).
Die DE ergibt sich aus:
= RP+ RN
RP+ FP+ FN+ RN -

Die DOR beschreibt die Fahigkeit, zwischen den
Remissionsstadien Wachkoma und Minimally Conscious
State zu unterscheiden, und bildet damit ein Ma8 fur die
differenzialdiagnostische Guite. Die DE hingegen kann
als Mal} bezuglich der richtigen Einstufungen (richtige
Inklusion und richtige Exklusion) gesehen werden,
das heifit, alle richtig diagnostizierten Patienten/-innen
versus alle in die Untersuchung aufgenommenen. Zur
Darstellung der Fehldiagnoserate in Bezug auf die
vorliegende Stichprobe werden die Falsch-Positiv-
(FPR) und die Falsch-Negativ-Rate (FNR) expliziert. Es
wurden die ersten drei Messungen, sofern vorhanden,
und die jeweilige Austrittsmessung zur Berechnung
der Kennwerte in Bezug auf eine Messung verwendet.
Mehrere Einzelmessungen wurden gewdhlt, um die
Stabilitdt der Parameter zu uberprifen. Zudem wurden
alle Werte uber alle Messungen berechnet, da es sich
um eine Verlaufsbeobachtung handelt und daher das
Instrument auch in seiner Gesamtheit bezuglich seiner
Gute zu betrachten ist.

Die Reagibilitit des BAVESTA wird mittels
Auftretenswahrscheinlichkeiten von Ereignissen
(Survival-Analyse) auf Basis der an den Cut-off-Werten
dichotomisierten Daten dargestellt. Unter Reagibilitat
ist fur diesen Beitrag einerseits das Ausschopfen der
gesamten Skalierung (0-5), andererseits aber auch der

Zeitpunkt, ab wann das Instrument Verdnderung sichtbar
werden lasst, gemeint.

Am  Beispiel zweier Patienten/-innen = werden
Direktvergleiche zwischen den zwei Skalen GCS und
BAVESTA grafisch dargestellt.

7. RESULTATE
7.1. ROC-Analyse

Die ROC-Analyse wurde durchgefithrt, um einen klinisch
relevanten Cut-off-Wert zu bestimmen, der zwischen
Wachkoma und weiteren Remissionsstadien trennen soll.
Er dient als Basis zur Berechnung der pradiktiven Werte.
Es wurden alle Beobachtungen mit eingeschlossen. Das
BAVESTA umschlief3t bei einem GCS von 8 Punkten, der
als Cut-off-Wert zwischen Wachkoma und minimalem
Bewusstseinszustand in der Literatur beschrieben wird,
eine Flache unter der Kurve von AUC=.79 (CI=.75, .84).
Anhand des Youden-Index wurde der Cut-off-Wert fiir das
BAVESTA als differenzialdiagnostischer Wert zwischen
Wachkoma und minimalem Bewusstseinszustand bei
einem BAVESTA-Score von 2.8 festgelegt. Abbildung 1
zeigt die entsprechende ROC-Kurve.

Aus einer ROC-Analyse auf Itemebene lassen sich
drei Merkmale herauskristallisieren, die besonders
zwischen Wachkoma und weiteren Remissionsstadien
differenzieren. Die grofite Flache unter der Kurve weist
das Item ,,Patient zeigt Ansitze zur Mithilfe* mit einer
AUC = .80 CI =.70 - .90 mit p > .000 auf.

ROC-Kurve

1.0

0,67

Sensitivitat

0,49

0,0 T T T T
0,0 0,2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Spezifitit

Abbildung 1. Verhdltnis zwischen Sensitivitdt und 1-Spezifitit des
BAVESTA-Scores dargestellt an einem GCS von 8

Bereitgestellt von | ZHAW Zuercher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften

Angemeldet
Heruntergeladen am | 19.03.19 13:34

54



55

Tabelle 2. Auftretenshéufigkeiten ,richtiger” und ,falscher” Entscheidungen zu den ausgewéhlten Messungen

GCS
< 8 (Wachkoma) > 9 (MCS) n
BAVESTA t1 < 2.8 (Wachkoma) 24 6
> 2.8 (MCS) 3 31 o
BAVESTA t2 < 2.8 (Wachkoma) 20 4
> 2.8 (MCS) 5 26 >
BAVESTA t3 < 2.8 (Wachkoma) 17 7
> 2.8 (MCS) 5 26 >
BAVESTAt, . < 2.8 (Wachkoma) 16 6 -
> 2.8 (MCS) 1 44
< 2.8 (Wachkoma) 128 52
BAVESTA alle Messungen 500
>2.8 (MCS) 26 294

Anmerkung: Ein GCS < 8 definiert den Zustand Wachkoma, = 9 Minimal Response State oder ein weiteres Remissionsstadium bis hin zu vollem Bewusstsein. Ein BAVESTA-

Score < 2.8 definiert Wachkoma, > 2.8 Minimal Response State oder ein weiteres Remissionsstadium bis hin zu vollem Bewusstsein; BAVESTA 1, -t2, -3, t, . bezeichnet
die jeweiligen Messzeitpunkte.
Tabelle 3. Préadiktive Kennwerte
t1 (Cl) t2 (Cl) 3 (Cl) et (C1) tl-t, .. (CD)
Sensitivitat | 0,88 (0.72-0.96) 0,8 (0.61-0.91) | 0,77 (0.57-0.90) 0,94 (0.73-0.99) 0,84 (0.73-0.91)
Spezifitat 0,84 | (0.69-0.92) 0,87 (0.70-0.95) | 0,79 (0.62-0.89) 0,88 (0.76-0.94) 0,85 (0.78-0.89)
PPV 0,8 (0.74-0.81) 0,83 (0.78-0.84) | 0,71 (0.64-0.71) 0,73 (0.66-0.73) 0,7 (0.64-0.70)
NPV 0,91 (0.88-0.94) 0,84 (0.80-0.88) | 0,84 (0.80-0.88) 0,98 (0.96-0.99) 0,92 (0.89-0.95)
LR+ 5,48 | (2.60-11.54) 6 (2.36-15.26) | 3,64 | (1.82-7.30) 7,84 (3.67-16.77) 548 | (3.74-8.04)
LR- 0,13 (0.05-0.39) 0,23 (0.10-0.51) | 0,29 (0.13-0.64) 0,07 (0.01-0.45) 0,19 (0.11-0.32)
DOR 41,33 (9.36- 26 (6.17- 12,63 | (3.44-46.35) | 117,33 | (13.01-1051.51) | 28,72 | (13.18-62.52)
182.45) 109.54)
FPR 0,2 0,17 0,29 0,27 0,29
FNR 0,09 0,16 0,16 0,02 0,08
DE 0,86 0,84 0,78 0,9 0,84

Anmerkung: Die Berechnungen erfolgten anhand der in Tabelle 1 dargestellten Haufigkeiten. PPV = positiver Vorhersagewert, NPV = negativer Vorhersagewert, LR+ = positive
Likelihood Ratio, LR- = negative Likelihood Ratio, DOR = Diagnostische Odds Ratio, FPR = Falsch-Positiv-Rate, FNR = Falsch-Negativ-Rate, DE = Diagnostische Effektivitat

(accuracy); t1, t2, t3, tAustritt = Messzeitpunkte.

»Patient zeigt Blickfixierung“ und ,Patient zeigt
Blickveranderungen™ (im Sinne: der Blick wird klarer,
fokussierter, 0.4.) umfassen nur geringfuigig weniger
Flache als das erstgenannte Item ,,Patient zeigt Ansatze
zur Mithilfe*. Die AUC fur ,,Patient zeigt Blickfixierung*
umschreibt eine Flache von AUC = .77 (CI = .65 - .89)
mit p=.001.

7.2. Pradiktive Kennwerte

Anhand der in  Tabelle 2 dargestellten
Haufigkeitsverteilungenrichtigund falsch diagnostizierter
Patienten/-innen wurden die pradiktiven Kennwerte
berechnet.
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Abbildung 2. Reagibilitidt des BAVESTA im Vergleich zur GCS in Bezug

auf das Wachkoma
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Abbildung 4. Rehabilitationsverlauf einer 25-jéhrigen Patientin mit
schwerster hypoxischer Hirnschddigung
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Abbildung 5. Rehabilitationsverlauf eines 46-jGhrigen Patienten mit
traumatischer Hirnschddigung im Wachkoma

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse fur die pradiktiven
Kennwerte. Sowohl Sensitivitat als auch Spezifitat liegen
zu jedem einzelnen Messzeitpunkt iber .80, was auf eine
diagnostische Stabilitat hinweist.

Die LR+ und die LR- befinden sich laut Bender (2001) in
einem guten Bereich. Die Falsch-Positiv-Rate (FPR) liegt
zwischen 17% und 29%, die Falsch-Negativ-Rate (FNR)
bewegt sich zwischen 2% und 16%. Die DOR bewegt
sich zwischen 12.63 und 117.33. Die diagnostische
Effektivitait (DE) (Accuracy) befindet sich in allen
Messungen zwischen 78% und 90%.

7.3. Reagibilitat

Aus den Abbildungen 2 und 3 wird ersichtlich, dass
das BAVESTA sowohl Verbesserungen als auch
Verschlechterungen fruher anzeigt als die GCS.
Anmerkung: Ein Ausschluss aus dem Wachkoma
ist in dieser Grafik gleichbedeutend mit einer
Zustandsverbesserung.

Anmerkung: Der Ausschluss aus dem MCS ist in dieser
Grafik gleich bedeutend mit einer Verschlechterung des
Zustands.

Die durchgezogene Linie stellt in beiden Grafiken
die durchschnittliche Verweildauer des jeweiligen
Zustandes auf dem BAVESTA dar, die gestrichelte
Linie diejenige der GCS. Durchschnittlich liegt die
Auftretenswahrscheinlichkeit eines jeweiligen Zustandes
beim BAVESTA tiefer. Das heilit, das BAVESTA schlief3it
sowohl friher aus dem Wachkoma aus (Verbesserung)
als auch aus dem MCS (Verschlechterung). Die
Abbildungen stellen die Anteile der im jeweiligen Zustand
(Wachkoma oder MCS) Verbliebenen dar. Der Median
der Verweildauer im Wachkoma liegt beim BAVESTA
bei 13.9 Messungen (dies entspricht 26 Wochen) und
bei der GCS bei 17.3 Messungen (dies entspricht 34
Wochen). Es zeigt sich demnach ein Unterschied von
ca. 8 Wochen, ab wann das BAVESTA den Ausschluss
aus dem Wachkoma anzeigt. Die mediane Verweildauer
im MCS liegt beim BAVESTA bei 6.96 Messungen, bei
der GCS bei 7.47 Messungen. Daraus kann gefolgert
werden, dass das BAVESTA zwei Wochen frither eine
Verschlechterung des Zustandes erkennt als die GCS.
Zwei konkrete Beispiele einer Patientin bzw. eines
Patienten (Abbildung 4 und 5) verdeutlichen die
unterschiedliche Reagibilitat von GCS und BAVESTA.
In Abbildung 4 wird der Rehabilitationsverlauf
einer 25-jihrigen Patientin anhand des GCS und
des BAVESTA-Scores dargestellt. Die Patientin
weist eine schwere hypoxische Hirnschidigung nach
postoperativem Herzstillstand auf. Bei Eintritt wurde das
Zustandsbild Wachkoma diagnostiziert. Die Patientin
zeigte sich wahrend des Rehabilitationsverlaufs instabil.
Der GCS weist darauf hin, dass sich der Gesamtzustand
der Patientin eher im Bereich des Wachkomas befindet,
und differenziert die Verschlechterung der Patientin
von der zweiten (t2) zur dritten Messung (t3) nicht. Das
BAVESTA weist zundchst eher auf einen Minimally
Conscious State hin und zeigt durch den Abfall im Score
die Verschlechterung des Gesamtzustandes an.
Anmerkung: Es wurden die standardisierten Werte
abgebildet um einen Vergleich zwischen den
Beobachtungsinstrumenten zu ermoglichen.

Abbildung 5 zeigt den Rehabilitationsverlauf eines 46
Jahre alten Patienten mit traumatischer Hirnschadigung
im Wachkoma. Aus der Grafik wird die Reagibilitat
BAVESTA versus GCS deutlich. Die Instabilitit des

Bereitgestellt von | ZHAW Zuercher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften

Angemeldet
Heruntergeladen am | 19.03.19 13:34

56



57

Tabelle 4. Zusammenfassende Ergebnisse der Anwenderbefragung

Median Minimum Maximum N
Ich halte grundlegend die standardisierte Erfassung von 3 3 10 2
Fahigkeiten von Patienten flr wichtig

Das BAVESTA schult meinen Blick auf die Patienten 7 0 10 21
Das BAVESTA fullt die Liicke zwischen Bewusstseins- und 7 0 10 19

funktionellen Beobachtungsinstrumenten
Das BAVESTA verhilft mir bei einem Bericht, die Patienten 6 0 10 27

beztiglich ihrer Fahigkeiten zu beschreiben
Das BAVESTA sollte kiirzer sein 8 1 10 22

Das BAVETSA sollte in seiner ganzen Lange beibehalten
3 0 9 21
werden

Die Aufteilung in Aktivitatsbldcke finde ich sinnvoll 8 4 10 22
Ich schatze den interprofessionellen Ansatz des BAVESTA 8 0 10 21
Das BAVESTA fordert den interprofessionellen Austausch 3 0 8 22
Ich finde es sinnvoll, dass jedes Merkmal von zwei 3 3 10 7

unabhangigen Personen beobachtet wird

Ich kénnte mir vorstellen, dass das BAVESTA mehr als
Grundlage fir interprofessionelle Gesprache genutzt 6 1 10 21
werden kann
Das BAVESTA deckt aus rT1e|ner Sicht die relevanten 3 3 10 27
Bereiche ab

Anmerkung: Antworten waren mdglich zwischen 0 (trifft Gberhaupt nicht zu) und 10 (trifft voll und ganz zu).

Patienten beziglich seines Gesamtzustandes wird
anhand des BAVESTA-Scores ersichtlich. Die durch
einen Shuntinfekt verursachte massive Verschlechterung
des Gesamtzustandes des Patienten wird durch beide
Messinstrumente abgebildet, wobei die Verbesserung
durch das BAVESTA zwei Wochen frither nachgewiesen
werden kann.

Anmerkung: Es wurden die standardisierten Werte
abgebildet, um einen Vergleich zu ermoglichen.

7.4. Anwenderfreundlichkeit

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse des Fragebogens bezuiglich
des Nutzens und der Anwenderfreundlichkeit des
BAVESTA.

Die Anwender/-innen erachten das BAVESTA
als Informationsgrundlage fur Zwischenberichte,
Abschlussberichte und Visiten fur geeignet. Fur den
klinischen Alltag ist jedoch das BAVESTA in seiner
vollen Lange und unter Berticksichtigung der Tatsache,
dass jedes Item von zwei Personen beobachtet wird, zu
lang. Darin sind sich die Anwender/-innen einig, obwohl
die Tatsache, dass jedes Merkmal von zwei unabhiangigen
Personen beobachtet wird, als sinnvoll erachtet wird. Der
Mindestzeitbedarf liegt bei 5 Minuten (Physiotherapie),
das Maximum bei 45 Minuten (Pflege). Durchschnittlich
liegt der Zeitbedarf bei 11.6 Minuten. Der Zeitbedarf
differiert jedoch zwischen aber auch innerhalb der
Professionen. Dies zeigt sich vor allem innerhalb der
Pflege und der Ergotherapie. Diese beiden Professionen

haben vergleichbar viele Merkmale zu beobachten.
Physiotherapie und Logopadie haben nur ca. die Halfte
an zu beurteilenden Merkmalen.

Weiter wird ersichtlich, dass sich das BAVESTA zur
Beschreibung der Fiahigkeiten von Patienten/-innen im
Wachkoma oder im Minimally Conscious State eignet.
16 von 21 Befragten halten das BAVESTA fur ein
geeignetes Instrument, um den Rehabilitationsverlauf
von Wachkomapatienten/-innen darzustellen. Zudem
finden die Anwender/-innen, dass es sich dazu eignen
wirde, als Grundlage fur interprofessionelle Gespriache
wie Rehabilitationsverlaufsgesprache, Gespriache mit
Angehorigen, Visiten usw. zu dienen.

8. DISKUSSION

Dieser Beitrag geht der Frage nach, inwieweit das
BAVESTA den Anforderungen an Praktikabilitdt und
Nutzen fur die Praxis entspricht. Im Rahmen einer
Validierungsuntersuchung wurden die Daten gesammelt,
die der Berechnung eines differenzialdiagnostischen Cut-
off-Werts und der pradiktiven Werte zugrunde lagen.
Als Referenzinstrument wurde die GCS herangezogen.
Aussagen bezuglich des praktischen Nutzens des
BAVESTA stutzen sich auf die Ergebnisse einer
zusitzlich durchgefuhrten Anwenderbefragung.

Der Cut-off-Wert wurde anhand des Youden-Index
festgelegt, der als etabliertes statistisches Verfahren
bewertet wird (Schisterman et al., 2005). In Bezug auf
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die einleitend schon dargelegten Uberlegungen, dass die
Diagnose Wachkoma einen eher negativen Einfluss in
Bezug auf ressourcenorientierte Herangehensweisen in
der Rehabilitation und auf die Einstellung betreuender
Personen haben kann, erscheint der Gedanke zulassig, dass
falsch negative Entscheidungen (Wachkomapatienten/-
innen, die sich nicht mehr im Wachkoma befinden)
weniger Gewicht als falsch positive Diagnosen haben.
Davon ausgehend, dass eine ressourcenorientierte
Behandlung sich auch darin spiegelt, komplexe, fur den/
die Patienten/-in bedeutsame Situationen zu kreieren und
in einem falsch-negativen Fall vermeintlich vorhandene
Ressourcen zu nutzen, ist dies auch aus lernpadagogischer
Sicht fur die Entwicklung forderlich (Di Stefano et al.,
2012; Spitzer, 2002).

Werden vorhandene Ressourcen bei Patienten/-innen mit
schweren Hirnverletzungen nicht genutzt, so neigen diese
laut Spitzer (2002) dazu, sich weiter zuruckzubilden.
Daher stellt sich die Frage, ob die Wahl des Cut-off-
Werts anhand des Youden-Index die endgultige Losung
darstellt. Eine Auswahl auf Basis einer sehr hohen
Spezifitat wiare ebenfalls eine Entscheidungsmoglichkeit.
Zudem gilt es, hier schon das gewihlte Referenzinstrument
kritisch zu betrachten. Die GCS ist zur Erfassung des
Bewusstseinszustandes in der Akutsituation entwickelt
worden. Elektrophysiologische oder bildgebende Verfahren
waren als Goldstandard sicherlich geeigneter. Da auch die
GCS ein Beobachtungsinstrument darstellt, unterliegt sie
ebenfalls der individuellen Einschatzung von Beobachtern/-
innen. Elektrophysiologische oder bildgebende Verfahren
hingegen unterliegen klaren Auswertungsstandards, die
daher eine hohere Objektivitat mit sich bringen. Deshalb
gilt es, den Cut-off-Wert weiterhin klinisch zu erproben
und wenn notwendig in der Zukunft anzupassen. Aus der
ROC-Analyse auf Basis der einzelnen Merkmale ergab
sich zudem, dass einzelne Merkmale eine besonders hohe
Diskriminationsfahigkeit aufweisen. Es erstaunt nicht, dass
das Merkmal ,,Patient zeigt Ansatze zur Mithilfe* besonders
hoch zwischen Wachkoma und Minimal Response
State zu unterscheiden vermag. Auch die Merkmale
,Blickveranderung® und ,,Blickfixierung* vermogen sehr
gut zwischen den beiden Zustinden zu differenzieren.
Beide Reaktionen treten fur gewohnlich friher auf, als
dass die Patienten/-innen Ansitze des Mithelfens zeigen.
Von daher gilt es, wie auch schon von Zieger (2002)
angemerkt, fur die tigliche Beobachtung ein starkes
Augenmerk auf die beiden Merkmale ,,Blickveranderung*
und ,.Blickfixierung* zu richten.

Die urspriingliche Annahme, dass das BAVESTA eher
Patienten/-innen aus dem Wachkoma auszuschlielen
vermag, hat sich nicht bestatigt. Das BAVESTA weist
eine hohere Sensitivitit als Spezifitat auf und damit auch
eine niedrigere FNR. Damit ist das BAVESTA eher
der Entscheidungsfindung in Bezug auf die Inklusion
in das Wachkoma dienlich. Die Wahrscheinlichkeit,

dass bei einem negativen Testergebnis der Zustand
des Wachkomas nicht vorliegt, liegt jedoch hoher
als die positive  Vorhersagewahrscheinlichkeit.
Dies lasst den Schluss zu, dass wenn ein/-e Patient/
-in oberhalb des Cut-off-Werts von 2.8 liegt, er/sie sich
mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr im Wachkoma
befindet.

Bender (2001) zufolge liegendie LR+und die LR- ineinem
guten Bereich. Alle privalenzabhdngigen Werte (PPV,
NPV, LR+ und LR-) sind mit Vorsicht zu betrachten,
da es sich um eine Gelegenheitsstichprobe handelt und
die genaue Privalenz des Wachkomas in der Schweiz
nicht bekannt ist. Im Sinne des ressourcenorientierten
Gedankens und der Uberlegung, dass Einstufungen auf
Beobachtungsinstrumenten auch Einstellungen bezuiglich
der Herangehensweise und der Therapie sowohl positiv
als auch negativ beeinflussen konnen, sollte die Falsch-
Positiv-Rate so gering wie moglich sein. Diese liegt
jedoch uber der Falsch- Negativ-Rate. Sowohl die Falsch-
Positiv- als auch die Falsch-Negativ-Rate sollten jedoch
nicht unabhédngig von der Uberpruifung der Reagibilitat
betrachtet werden.

Das BAVESTA zeigt im Durchschnitt zwei Wochen
vor der GCS eine Verdnderung an. Somit sind sowohl
hinsichtlich einer Verschlechterung als auch einer
Verbesserung diese Patienten fur diesen Zeitraum als
falsch positiv oder falsch negativ in die Berechnung
eingeflossen. Die deutlich hohere Falsch-Positiv-Rate
im Vergleich zur Falsch-Negativ-Rate unterstutzt
den Gedanken, den Cut-off-Wert unter Zuhilfenahme
elektrophysiologischer Untersuchungsinstrumente erneut
zu evaluieren. Dass das BAVESTA Veridnderungen
reagibler erfasst, wird auch durch die Tatsache unterstutzt,
dass alle pradiktiven Werte bei den Messungen t2 (zweite
Messung) und t3 (dritte Messung) weniger gut ausfallen als
zur Messung t1 (erste Messung) und zur Austrittsmessung
(t, )+ Es gilt hier jedoch kritisch anzumerken, das die
Anwender/-innen, die das BAVESTA ausfullten, die
Ergebnisse der vergangenen Beobachtungen nicht mehr
einsehen konnten, wohingegen der Arztdienst, der die
GCS ausfullte, immer die letzten GCS-Werte vor Augen
hatte. Grundlegend erweist sich das BAVESTA jedoch
als klinisch relevantes und segregierendes Instrument
mit einer hohen Reagibilitit. Die Patientenbeispiele
unterstiitzen diese Aussage. Beide Patienten hatten
einen heterogenen Verlauf mit Komplikationen. Das
BAVESTA zeigt bei beiden frither als die GCS einen
Fahigkeitsverlust. Die DOR spricht ebenfalls fur eine gute
Differenzierungsfihigkeit des BAVESTA, zumal sie ein
pravalenzunabhangiges Mal darstellt (Glas et al., 2003).
Ebenso untermauert dies die Diagnostische Effektivitat
(Accuracy), die sich deutlich unter der beschriebenen
Fehldiagnoserate von bis zu 40% befindet (Schnakers
et al., 2009; Gill-Thwaites, 2006; Andrews et al., 1996;
Childs et al., 1993).
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Aus Sicht der Anwender/-innen wird der klinische
Nutzen zur Beschreibung der Fahigkeiten von
Wachkomapatienten/-innen bestitigt. Es erweist sich
ebenfalls als nutzbringend, die Patienten/-innen in fur sie
im Alltag bedeutsamen Aktivititen zu beobachten. Der
Aspekt des Zeitbedarfs, den das BAVESTA erfordert,
darf jedoch nicht auler Acht gelassen werden. Wie die
Ergebnisse der Anwenderbefragung zeigen, liegt hier
eine grofle Heterogenitat vor. In der Pflege wurden
Angaben zwischen 5 und 45 Minuten gemacht. Einerseits
lasst sich der extrem hohe Zeitbedarf durch sprachliche
Probleme erklédren (einige Anwender/-innen sprechen als
Muttersprache Franzosisch), andererseits jedoch auch
durch wenig Ubung. Anwender/-innen gaben an, dass
zu Beginn ein deutlich hoherer Zeitaufwand zu leisten
war, der sich mit dem entsprechenden Training jedoch
stark reduzierte. Grundlegend ist ein durchschnittlicher
Zeitaufwand von 11,6 Minuten alle zwei Wochen
pro Profession bei derart komplexen neurologischen
Zustandsbildern zu vertreten. Sowohl Zieger (2002) als
auch Monti, Laureys und Owen (2010) vermerken, dass es
Zeit erfordert, die von Zieger (2002) als covert behaviour
benannten Verhaltensreaktionen wahrzunehmen.
Gleichwohl sollte das BAVESTA weiter auch in Bezug
auf seine Léange hin evaluiert werden.

8.1. Limitierungen

Aufgrund des Referenzstandards, der fur den Akutbereich
entwickelt wurde, miissen die Effektivitaitsmale mit
Vorsicht betrachtet werden.

Zudem konnen nach wie vor keine Aussagen bzgl. der
differenzialdiagnostischen Fahigkeiten des BAVESTA in
Bezug auf andere Krankheitsbilder gemacht werden, da zu
wenig Patienten/-innen mit Diagnosen wie dem Locked-
in-Syndrom in die Untersuchung inkludiert werden
konnten. Hier zeichnet sich bei Einzelfallbetrachtung
jedoch die Tendenz ab, dass Patienten/-innen mit
Locked-in-Syndrom bei den Beobachtungsmerkmalen,
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