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Die Problematik der klinischen Verlaufsbeurteilung
von Patienten mit Apallischem Syndrom (AS) anhand
von Rehabilitationsskalen — ein Uberblick

Ch. Stepan'?, G. Haidinger®, H. Binder".2

Bei der Rehabilitation von Patienten mit der Diagnose ,Apallisches Syndrom* ist die Verwendung von Sconngsystemen unerliBlich. Die Auswahl von
spezifischen Scores, welche auch geringe Verdnderungen des klinischen Bildes erfassen, ist fiir diese Patienten ein komplexes Thema. Die Haupt-
probleme sind die Inhomogenitét der Patientengruppe und das Fehlen von fiir Patienten mit Apallischem Syndrom validierten Scores. Anhand der
Publikationsiibersicht aus dem Dokumentationssystems Medline® wurde die Haufigkeit des Aufscheinens der einzelnen Skalen und Scores in den
letzten Jahren zum Thema Rehabilitation erhoben. Basierend auf diesem Ergebnis wurden fiir die Erfassung der Patienten 7 Scores herangezogen:
Glasgow Coma Score, Glasgow Outcome Score, Edinburgh 2 Coma Scale, Innsbruck-Koma-Skala, Koma-Remissions-Skala, Rancho Los Amigos Scale,
Rancho Los Amigos Cognitive Scale. Bei der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich, dal$ nicht alle in der Rehabilitation verwendeten Skalen als gleich
in ihrer Gewichtung zu nennen sind. Einige zeigten, obwohl bei den Patienten Verbesserungen zu beobachten waren, keine Verdnderung in ihrer
Aussage. Es ist bei der Beurteilung von Patienten in diesem Bereich der Neurorehabilitation notwendig, nicht nur ein Scoringsystem zu verwenden,
sondern sich auch ergdnzender Systeme zu bedienen.

Schliisselworter: Rehabilitation, Scores, Apallisches Syndrom, Outcome

Problems of Clinical Assessment of Patients with Apallic Syndrome/Vegetative State Represented by Rehabilitation Scores — A Survey. In rehabilita-
tion meassurement of patients with apallic syndrome/ vegetative state (AS/VS) is essential. Making a selection of scores, which are appropriate to take
hold of minimal changes in the state of patients turns out to be very difficult. Main problems are little homogeneity and no validation of scores for
these patients. Looking for special scoring systems in the area of rehabilitation, a Medline®-search was initiated. The following scores were found in the
list of entries: Glasgow Coma Scale, Glasgow Outcome Score, Edinburgh 2 Coma Scale, Innsbruck Coma Scale, Rancho Los Amigos Scale, Rancho
Los Amigos Cognitive Scale and the Coma Remission Scale. Some of these scales showed too little sensitiveness in this group of patients. Some of the
scores did not reflect the positive development of the clinical course, others included changes in a fragmentary form. Out of this situation, in
neurorehabilitation, it is necessary to use a combination of different scores to assess patients with AS/VS. ] Neurol Neurochir Psychiatr 2004; 5 (3):

14-22.

Key words: rehabilitation, scores, apallic syndrome, vegetative state, outcome

m in der Rehabilitation eine Aussage tiber den aktuel-
len Zustand sowie mogliche weitere Entwicklungen
eines Patienten machen zu konnen, sind validierte Mel3-
methoden zur Beurteilung unerlaBBlich. Mit ihrer Hilfe
kann der Verlauf eines Rehabilitationsprozesses auch dann
verfolgt werden, wenn der Patient an verschiedenen Abtei-
lungen und tber einen langeren Zeitraum behandelt wird.
Zweck der vorliegenden Arbeit ist, die Haufigkeit der
Anwendung der beschriebenen Scores in der internationa-
len Literatur zu beschreiben und die angeftihrten Scores
auf eigene Daten aus einer Intermediate Care Unit (ICU)
anzuwenden.

Bei der Rehabilitation von Patienten mit Apallischem
Syndrom (AS) und seinen Remissionsstadien ist das Erfas-
sen von Daten mit den h&ufig verwendeten Scores oft
schwierig, wenn nicht unmoglich. Es gibt keinen Score,
der speziell fur diese Gruppe von Patienten entwickelt
wurde. Bei der Beurteilung dieser Patienten mul’ daher auf
Skalen zurtickgegriffen werden, die fir dhnliche oder ver-
wandte Krankheitsbilder entwickelt wurden.

Zur Erfassung von Patienten mit dem Vollbild des AS
und seinen Remissionsstadien wurden 7 Scores, welche
international im Rehabilitationsbereich zur Beurteilung des
Outcomes herangezogen werden, verwendet: Glasgow
Coma Scale (GCS), Glasgow Outcome Score (GOS), Edin-
burgh 2 Coma Scale (E2CS), Innsbruck-Koma-Skala (IKS),
Koma-Remissions-Skala (KRS), Rancho Los Amigos Scale
(RLAS) und Rancho Los Amigos Cognitive Scale (RLACS).

Herangezogene Rehabilitationsskalen

Glasgow Coma Scale (GCS)

Eine der haufigsten verwendeten Komaskalen ist die von
Teasdale und Jennett 1974 entwickelte Glasgow Coma
Scale [1]. Sie wurde zur Beurteilung von Tiefe und Dauer
eines komatdsen Zustandes entwickelt. Die Ursache des
Komas spielte bei der Beurteilung keine Rolle. Ziel war,
einen einfachen Score zu entwickeln, der allgemein ver-
wendbar ist. So beschrankt sie sich auf drei Parameter:
Augen 6ffnen, motorische Antwort und verbale Antwort.
Nachteile werden bei der Beurteilung von intubierten, se-
dierten oder alkoholisierten Patienten sowie von Patienten
mit Augenschdden angegeben [2-4]. In der Akutbeurtei-
lung von komatosen Patienten ist sie unbestritten [5, 6]
(Tab. 1).

Glasgow Outcome Score (GOS)

Die im Zusammenhang mit der Rehabilitation am haufig-
sten verwendete Skala ist die Glasgow Outcome Scale. Sie
wurde erstmals von Jennet und Bond 1975 présentiert [7].
Ziel war es, die Beurteilung von korperlichen und geisti-
gen Fahigkeiten im Verlauf einer Erkrankung zu prasentie-
ren. Zusatzlich spielten soziookonomische Uberlegungen
eine Rolle. Zu diesem Zweck wurde die Skala in 5 Ab-
schnitte unterteilt, wobei das Maximum von 5 Punkten
den optimalen Outcome des Patienten beschreibt. Der un-
glinstigste Verlauf (Tod des Patienten) wird mit einem
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Punkt beurteilt (Tab. 2). Es sollte eine klare Aussage tiber
den Outcome von Patienten mit einem Schadel-Hirn-Trau-
ma (SHT) getroffen werden, um ein besseres therapeuti-
sches Vorgehen moglich zu machen. Kritikpunkte, die in
bezug auf diesen Score oft angefiihrt werden, sind einer-
seits die Reduktion eines komplexen Krankheitsbildes auf
5 Abschnitte und andererseits seine Unsensibilitat gegenu-
ber dem Verlauf in der Remission [8].

Tabelle 1: Glasgow Coma Scale

Augenéffnung

Spontan 4

Auf Ansprache 3

Auf Schmerzreize 2

Keine 1

Beste verbale Antwort

Orientiert 5

Verwirrt 4 Tabelle 2: Glasgow Outcome Scale
Unangemessen 3

Unverstindlich 2 Patient verstorben 1
Keine 1 Apallisches Syndrom 2
Beste motorische Reaktion Schwere Behinderung (zur

Auf Aufforderung 5  Bewaltigung des taglichen
Gezielte Abwehrbewegung 4  Lebens auf standige fremde
Beugen auf Schmerz 3 Hilfe angewiesen) 3
Strecken auf Schmerz 2 MaBig behindert

Keine 1 Keine/minimale Behinderung 5

Tabelle 3: Edinburgh 2 Coma Scale

Stimulus Beste Antwort Score
A: Zwei Fragen — Beide Fragen richtig beantwortet 0
e Monat? —  Eine Frage richtig beantwortet 1
o Alter? —  Keine Frage richtig beantwortet 2
B: Zwei Kommandos —  Beide Reaktionen auf
Aufforderungen richtig 3
e Schliefen und —  Eine Reaktion auf
Offnen der Hand Aufforderung ist richtig 4
e Schliellen und —  Keine Reaktion auf
Offnen der Augen Aufforderung ist richtig 5
C: Schmerzreiz —  Lokale Reaktion 6
—  Flexion als Reaktion 7
—  Extension als Reaktion 8
—  Keine Reaktion 9
Tabelle 4: Innsbruck Koma Skala
Reaktion auf akustische Reize Pupillen
Zuwendung 3 Normal 3
Besser als Streckreaktion 2 Verengt 2
Streckreaktion 1 Erweitert 1
Keine Reaktion 0 Weit 0
Rea!(tion auf Schmerz Pupillenreaktion
Gerichtete Abwehr . 3 Ausgiebig 3
Besser als Streckreaktion 2 Unausgiebig 2
Steckreaktion 1 Spur 1
Keine Reaktion 0 Fehlend 0
Korperhaltung .
Normal 3 Bulhusreaktlon
Besser als Streckstellung 2 Optisches Folgen 3
Streckstellung 1 Bglbuspendeln 2
Schlaff 0 D!vergent v.ve‘chselnd 1
Divergent fixieren 0
Lidposition
Augenoffnen spontan 3 Orale Automatismen
Augenoffnen, akustischer Reiz 2 Spontan 2
Augenoffnen, Schmerzreiz 1 Auf duBere Reize 1
Kein Augendéffnen 0  Keine 0

Edinburgh 2 Coma Scale (E2CS)

Mittels der Edinburgh 2 Coma Scale [9] wird der Verlauf
von Patienten nach SHT und nach neurochirurgischen Ein-
griffen erfaSt. Die Skala zielt darauf ab, die bestmogliche
Antwort auf einen maximalen Reiz zu erfassen (Tab. 3). Sie
ist in drei Abschnitte gegliedert, um sowohl kognitive als
auch motorische Funktionen zu beschreiben. Der Patient
kann 0-9 Punkte erreichen. 0 Punkte sind das beste Ergeb-
nis, bei welchem der Patient sowohl das aktuelle Datum
als auch sein Alter korrekt angeben kann. Beim schlechtes-
ten Ergebnis (9 Punkte) ist auch auf einen starken Schmerz-
reiz keine Antwort auszulosen.

Innsbruck-Koma-Skala (IKS)

Es handelt sich um eine Skala zur Beurteilung der Koma-
tiefe. Sie wurde an Patienten, welche mit unterschiedli-
chen Diagnosen intensivpflichtig wurden, an der Neuro-
logischen Intensivstation Innsbruck tberprift. Von den
Autoren wird auf die gute Uberwachung des Krankheits-
verlaufs hingewiesen. Insgesamt werden acht Items beob-
achtet. Je niedriger die Punktezahl, um so tiefer das Koma.
Gegentiber der GCS findet sich hier die Erfassung der
Pupillo- und Okulomotorik. Dieser Punkt wird von ver-
schiedenen Autoren sowohl positiv als auch negativ be-
wertet [2, 10, 11] (Tab. 4).

Rancho Los Amigos Scale (RLAS)

Bei der Rancho Los Amigos Scale [12] handelt es sich um
einen Score zur Beschreibung von Funktionszustanden mit
der Zielsetzung, Behandlungs- und Betreuungsziele zu er-
stellen. Prinzipiell wurde sie fir Kinder mit Zerebralparese
oder einer anderen Behinderung erarbeitet. Aufgrund der
einfach Handhabbarkeit dieser aus fiinf Punkten bestehen-
den Skala entstand die Uberlegung, diesen Score auch fiir
erwachsene Patienten mit schwersten Behinderungen zu
verwenden (Tab. 5). Die beste Beurteilung erhilt ein Pati-
ent, der frei gehfahig ist (1 Punkt); dem gegeniiber steht am
Ende der Skala der nicht sitzfahige Patient (5 Punkte).

Rancho Los Amigos Cognitive Scale (RLACS)

Die Rancho Los Amigos Cognitive Scale [3, 13] weist Ver-
anderungen und Defizite im Bereich der Wachheit, des
Verhaltens und der Interaktion mit der Umgebung des Pati-
enten nach. Es ist eine Skala, die besonders im anglo-
amerikanischen Raum Verwendung findet. Sie besteht aus
8 Punkten. Der unselbststandige, auch auf Aufenreize
nicht reagierende Patient wird mit einem Punkt beschrie-
ben. Je besser die Reaktion auf die Umgebung und je selb-
standiger der Patient in Bereichen des tiglichen Lebens
wird, um so hoher ist die erreichbare Punkteanzahl. Ein
Patient, der addquat und zielgerichtet agiert, wird mit
8 Punkten beschrieben.

Koma-Remissions-Skala (KRS)

Das von v. Wild [14] entwickelte Schema zur Erfassung
von Komaverliaufen charakterisiert die Schwere der Beein-
trachtigung. Zur Befunderhebung werden dem Patienten
akustische, taktile und visuelle Reize geboten, um alle
Sinne zu stimulieren und zu erfassen. Auf diese Reize wer-
den die Erweckbarkeit, die
Aufmerksamkeit und die
motorische Antwort beob-
achtet. Auch sprechmotori-
sche Aktivititen des Patien-
ten flieRen in die Beurtei-
lung ein. Maximal kann der
Patient 24 Punkte erreichen;
eine Punkteanzahl von 0

Tabelle 5: Rancho Los Amigos Scale

Frei gehfihig
Gehfahig mit Hilfe
Frei sitzfahig
Sitzfahig mit Hilfe
Nicht sitzfahig

[ B N O R N
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charakterisiert schwerste Beeintrachtigungen des Patien-
ten (Tab. 6).

Methoden

Um die Haufigkeit der Verwendung der einzelnen Scores
in der internationalen Literatur zu erfassen, wurde eine
Suche in Medline® durchgefiihrt. Diese einfache Form der
Evaluierung wurde gewihlt, da vermutet werden kann,
daR dies auch ein Weg ist, iber welchen Arzte eine Aus-
wahl der verwendeten Scores treffen. Es wurde eine zwei-
phasige Abfrage durchgefiihrt. Zuerst wurde als Suchbe-
griff der Scorename verwendet, in einem zweiten Schritt
die Begriffe ,Scorename” und ,Rehabilitation”.

Um einen Vergleich der einzelnen Scores im taglichen
klinischen Alltag zu bekommen, wurden die oben ange-
fuhrten Scores an den Patienten der ICU im Neurologi-
schen Krankenhaus Maria-Theresien-Schlossel angewandt.
Das Scoring erfolgte im multiprofessionellen Team. Es
wurde jeweils zu Beginn des stationdren Aufenthalts der
Patienten ein Scoring durchgefiihrt. Die Kontrollen wur-
den im Abstand von 30 Tagen, vom Akutgeschehen ausge-
hend, erhoben. Simtliche erfallten Werte eines Scores
wurden in eine Tabelle eingetragen. Diese begann mit
dem Datum des Akutgeschehens und erstreckte sich tiber
die folgenden 12 Monate. So war es moglich, eine Veran-
derung im Scoring, nicht nur fiir den Einzelpatienten, son-
dern auch fir die Gesamtgruppe (Median), zu erfassen.

Tabelle 6: Koma-Remissions-Skala

Erweckbarkeit/Aufmerksamkeit
Aufmerksamkeit fir 1T Minute oder langer
Verweildauer auf Reiz (langer als 5 Sekunden)
Hinwendung zum Reiz

Augendffnen spontan

Augendffnen auf Schmerzreiz

Keine

O =N WwWHr U

Motorische Antwort

Spontanes Greifen (auch im Liegen)
Gezielte Abwehr auf Schmerzreiz
Korper-Haltereaktion erkennbar
Ungezielte Abwehr auf Schmerzreiz
(vegetatives oder spastisches Muster)
Beugesynergismen
Strecksynergismen

Keine

S~ 01

S =N W

Reaktion auf akustischen Reiz

Erkennt vertraute Stimme, Musik etc.
Augenoffnen, Kopfwenden, evtl. Licheln
Vegetative (Schreck-) Reaktion

Keine

S =N W

Reaktion auf visuellen Reiz

Erkennt Bilder, Personen, Gegenstinde
Verfolgt gezielt Bilder, Personen, Gegenstinde
Fixiert Bilder, Personen, Gegenstinde
Gelegentliches zufalliges Anschauen

Keine

S =N Wb

Reaktion auf taktile Reize
Erkennt durch Betasten/ Fiihlen 3
Tastet spontan, greift gezielt (wenn ,blind”),

jedoch ohne Sinnesverstand 2
Auf passive Berithrung nur vegetativ 1
Keine

o

Sprechmotorische Antwort

Mindestens ein verstandlich artikuliertes Einzelwort
Unverstindliche (unartikulierte) AuBerungen (Laute)
Stohnen, Schreien, Husten (emotional, vegetativ getont)
Keine Phonation oder Artikulation hor-/erkennbar

S =N W

Ergebnisse

Literatursuche

Trotz des methodisch einfachen Vorgehens entsprechen
die gefundenen Resultate (Tab. 7) dem heutigen klinischen
Alltag. Die beiden am haufigsten verwendeten Skalen sind
die GCS und die GOS. Die uibrigen werden wesentlich sel-
tener, sowohl allgemein als auch in bezug auf Rehabilita-
tion, angefihrt (Tab. 8).

Eigene Daten

In einem Zeitraum von 1% Jahren wurden an der ICU ins-
gesamt 21 Patienten mit der Diagnose ,Vollbild des AS”
behandelt. In dieser Gruppe befanden sich 3 Patienten mit
traumatischer und 18 Patienten mit nichttraumatischer
Genese (Tab. 9). Von diesen 21 Patienten zeigten 4 (19 %)
eine deutliche Verbesserung, 7 (33 %) erreichten bis zur
Entlassung die Remissionstufen 1 und 2 (Remissionsstufen
des Apallischen Syndroms nach Gerstenbrand) [15]. 5 Pa-
tienten (24 %) blieben im Vollbild des Apallischen Syn-
droms und weitere 5 Patienten (24 %) verstarben im Beob-
achtungszeitraum.

In der Gruppe mit gutem Outcome (n = 4) erreichte ein
Patient Remissionstufe 7, 2 Patienten Remissionstufe 5 und
ein Patient Remissionstufe 4. Diese Gruppe bestand aus
drei Patienten nach SHT und einem Patienten mit hypoxi-

Tabelle 7: Nennung verschiedener Outcome- und Rehabskalen in
Medline® 1996-2001; Suchbegriff waren die einzelnen Score-Bezeich-
nungen und in einem zweiten Schritt der Zusatz ,AND rehabilitation”;
Klassifikation der Publikationen nach den Abstracts

Suchbegriff: ,Scorename”

1996 1997 1998 1999 2000 2001 Summe

Edinburgh 2 Coma Scale 1 - 2 1 1 - 5
Glasgow Coma Scale 130 130 140 179 160 100 839
Glasgow Outcome Score 98 80 110 122 148 63 621

Innsbruck Coma Scale - 2 1 - 1 1 5
Koma Remissions Skala - - - - - - -
Rancho Los Amigos Scale 2 5 2 5 2 1 17
Rancho Los Amigos
Cogpnitive Scale 2 1 - 3 1 - 7
Suchbegriff: ,Scorename AND rehabilitation”
1996 1997 1998 1999 2000 2001 Summe
Edinburgh 2 Coma Scale 1 - 1 - - - 2
Glasgow Coma Scale 12 10 13 13 13 9 70
Glasgow Outcome Score 9 1} 20 12 14 8 74
Innsbruck Coma Scale - - - - - 1 1
Koma Remissions Skala - - - - - -
Rancho Los Amigos Scale 3 4 - 4 1 14
Rancho Los Amigos
Cognitive Scale 1 1 - 2 1 - 5
Tabelle 8: Skalen, Autoren, Jahr und Land der Veroffentlichung
Name Abkiirzung  Autor(en) Jahr Land
Edinburgh 2 Coma Scale ~ E2CS Shigioura 1983  Japan
Glasgow Coma Scale GCS Teasdale, 1974 GroB-
Jennet britannien
Glasgow Outcome Scale  GOS Janet, Bond 1975 GroR-
britannien
Innsbruck Koma Skala IKS Gerstenbrand 1984  Osterreich
Koma Remissions Skala KRS Von Wild 1990 Deutsch-
land
Rancho Los Amigos Scale  RLAS Frischhut 1990 Deutsch-
land
Rancho Los Amigos
Cognitiv Scale RLACS Hagen 1979 USA
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schem Hirnschaden; dieser Patient hatte den schlechtes-
ten Outcome dieser Gruppe.

Im Jahresverlauf zeigt sich in allen Scores eine Verbes-
serung des Zustandes. Scores, welche auf unterschiedliche
Items eingehen, wie der GCS, die IKS, die KRS oder der
E2CS, zeigen wesentlich deutlicher die Veranderungen als

Tabelle 9: Patienten aufgegliedert nach Geschlecht, Alter und Akutgeschehen

ID  Geschlecht  Alter Diagnose Ursache

1 M 32 AS Ependymom-OP
2 M 61 AS SHT

3 M 26 AS SHT

4 w 67 AS Intoxikation

5 M 61 AS Hirnstammenzeph.
6 M 54 AS Hypovoldamischer Schock
7 M 79 AS MCI

8 W 68 AS Massenblutung
9 M 75 AS MCI

10 M 62 AS MCI

1" M 49 AS MCI

12 W 30 AS SAB

13 W 54 AS SHT

14 M 71 AS MCI

15 M 76 AS MCI

16 W 58 AS Abdominelle Blutung
17 M 38 AS Status asthmaticus
18 M 36 AS MCI

19 M 31 AS Pneu bds.

20 \%\% 62 AS SHT

21 \%\% 67 AS Insult

etwas grober strukturierte Skalen (Abb. 1). Dies gilt sowohl
fur die einzelnen Patienten als auch fiir die Gesamtgruppe.
Bei der GCS befindet sich der Wert des Medians zu Beginn
bei 6 (Range: 5-6) und steigert sich im Verlauf bis auf 9
(Range: 8-11). Im Verlauf sind auch Werte dartiber zu be-
obachten. Die gleichen positiven Verldufe sind auch bei
der IKS und der KRS zu beobachten. Bei der IKS liegt der
Median zu Beginn bei 11 (Range: 9-12) und steigert sich
auf 20 (Range: 12-22), die KRS beginnt mit einem Median
von 3 (Range: 3) und endet bei 16 (Range: 4-21) von 24
moglichen Punkten. Auch bei der E2CS ist ein fur eine
Rehabilitationseinheit verwendbarer Verlauf zu erkennen.
Der GOS, die RLAS und die RLACS zeigen gegentber den
oben angefiihrten Scores einen weniger aussagekraftigen
Verlauf (Abb. 2).

Diskussion

Bei Betrachtung der gefundenen Literatur ist zu beobach-
ten, dall Scores, obwohl fiir eine bestimmte Patienten-
gruppe definiert, auch fir andere Krankheitsbilder heran-
gezogen werden. Dies scheint eine in der internationalen
Literatur akzeptierte Praxis zu sein. So wird die Glasgow
Outcome Scale, welche fiir Patienten mit SHT entwickelt
wurde, auch fiir den Outcome neurochirurgischer Patien-
ten unterschiedlicher Genese herangezogen [16-20]. In
einem anderen Fall wird sie zur Beurteilung von 61 Patien-
ten mit einer primdr thalamischen Blutung verwendet
[21].

Glasgow Coma Scale

Edinburgh 2 Coma Scale

g1+

-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Monate

Innsbruck Koma Skala

Patienten: —1 —— 4 —_—7
2 —t—f  e— 8
-3 ——06 9

7

6

5

4 - " L ~ w

3 —A

2

1

0 T T T T T F T F v 1T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12

Monate

Koma Remissions Skala

10 -—+—13 ——18 19  ==w== Median
11 14 17 w20
12 156 =—o—18 —e—21

Abbildung 1: Erfassung und Beschreibung von Patienten mit AS mittels GCS, E2CS, IKS und KRS; Beurteilung ausgehend vom Tag des Akutgeschehens

und Darstellung des Verlaufes fiir die Gesamtgruppe mittels Median
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Eine Aussage Uber die Qualitat der einzelnen Scores
kann aus der Haufigkeit der Zitate nicht abgeleitet werden.
Viele der gefundenen Scores sind in Studien verglichen
worden. Hinsichtlich des Outcomes der Patienten wurden
zumeist nur statistisch geringe Unterschiede in bezug
aufeinander festgestellt [5, 6, 16, 22, 23]. Vielmehr wiesen
die einzelnen Autoren auf Starken und Schwachen in allen
Scores hin [5, 8]. Dieser Umstand veranlalite einzelne
Autoren zur Feststellung, dal zur Bestimmung des Out-
comes sowie zur Verfolgung eines Rehabilitationsfort-
schrittes eine Kombination von einzelnen Skalen notwen-
dig sei [3, 24]. Diese These wird, betrachtet man Tabelle 9,
in der beschriebenen Patientengruppe bestatigt. Weiters
haben sicherlich die Einfachheit der Handhabung und
bestimmte regionale Verbreitungen einzelner Scores einen
gewichtigen Einflul auf die Haufigkeit der Zitierung in
Medline®.

Das Scoring auf einer Station fir Patienten mit AS und
seinen Remissionstadien stellt den Untersucher vor das
Problem, daR in der internationalen Literatur kein sym-
ptomspezifisches Scoringsystem zu finden ist. Dies ist
moglicherweise auf die Inhomogenitdt dieser Patienten-
gruppe zurlickzufiihren. Unterschiedlichste Ursachen
konnen in Folge zu einem Apallischen Syndrom fiihren.
Die Hauptursachen sind Traumen, Hypoxien und die Spat-
folge neurodegenerativer Erkrankungen. Von dem ursach-
lichen Geschehen hdngt jedoch zumeist die Prognose und
der wahrscheinliche Outcome des Patienten ab.

Die ersten Patienten, bei denen das AS beschrieben
wurde, waren traumatischer Genese. Aus diesem Grund
wurden zur Erfassung der Patienten Skalen herangezogen,
die posttraumatische Zustandsbilder beschreiben (GCS,
GOS). In weiterer Folge wurden diese Skalen auch bei
dtiologisch differenten AS-Patientengruppen angewendet,
obwohl die Skalen dafir nicht erarbeitet und validiert
waren und obwohl zum jetzigen Zeitpunkt Hypoxien die
hédufigere Ursache eines AS sind.

Ein moglicher Grund fir das Fortfiihren dieser Praxis ist
die hohe Praktikabilitat dieser Scores. Die Beurteilung
eines Patienten ist in kurzer Zeit moglich. Dies erscheint
aber gerade im Bereich der Neurorehabilitation als fal-
scher Weg. Vielmehr sollte durch regelmaliges Erfassen
von Daten eine Entwicklung des Patienten beschrieben
werden. Somit kann eine zielfihrende Therapie und damit
die Verbesserung des Zustandsbildes des Patienten er-
reicht werden.

Aufgrund der fehlenden Validierung der Scores fir Pati-
enten mit Apallischem Syndrom ist es in der Praxis schwie-
rig, einen Vergleich der beschriebenen Patientengruppe
durchzufithren. Daher mul} eine beschriebene Patienten-
gruppen, vor Verwendung als Vergleichs- oder Kontroll-
kollektiv, auf ihre Atiologie (hypoxisch oder traumatisch)
geprift werden.

Ein Problem ist, dal% einige Scores bei der Erfassung
neurorehabilitativ relevanter Symptome zu grob sind oder
aber Teilbereiche, wie kognitive oder motorische Funktio-
nen des Patienten nicht erfassen. So ist die GOS aufgrund
ihrer Strukturierung und Zielsetzung nicht in der Lage,
kleine Verbesserungen des Patienten zu erfassen. Ein Pati-
ent mit GOS 3 kann sowohl ein nicht mobilisierbarer Pati-
ent in der Remissionstufe 2 des AS sein, welcher tiber PEG-
Sonde erndhrt werden mufs und keine selbstandige Aktivi-
tat hat, als auch ein Patient mit Remissionstufe 4, der auf-
grund seines Kliver-Bucy-Syndroms beaufsichtigt werden
mul, aber selbstandig essen kann. Um ein anderes Bei-
spiel zu nennen, gibt die RLACS keine Auskunft tber die
motorischen Funktionen des Patienten. Dies konnte im
Rahmen der durchgefiihrten Erhebung eindeutig beschrie-
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ben werden. So war ein Patient (ID 13) nach SHT, der in
einigen Scores (GCS, E2CS, IKS, KRS, RLACS) ein Maxi-
mum an Punkten erzielte, im GOS nur auf Stufe 3. Diese
Stufe entspricht zwar dem Stand des Patienten bei der Ent-
lassung, doch wird sein Rehabilitationsfortschritt nicht be-
schrieben.

Weiters ist der Zugang der einzelnen medizinischen
Fachrichtungen zum Patienten unterschiedlich. In einer
Notaufnahme, basierend auf der Erhaltung der Vitalfunk-
tionen, wird aus anderem Blickwinkel eingeschitzt als an
einer Neuro-Rehab-Abteilung.

Ein weiteres Problem bei der Interpretation von Daten
ist die Rater-Problematik. Wird Scoring nur von einer Per-
son durchgefihrt, kann es zu einer subjektiven Einfarbung
des Ergebnisses kommen. Aus diesem Grund wird an
Rehabilitationsabteilungen die Beurteilung des Patienten
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Abbildung 2: Erfassung und Beschreibung von Patienten mit AS mittels
GOS, RLAS und RLACS; Beurteilung ausgehend vom Tag des Akutgesche-
hens und Darstellung des Verlaufes fiir die Gesamtgruppe mittels Median




von einem multiprofessionellen Team durchgefiihrt. Die-
ses sollte aus den behandelnden Arzten, dem Pflegeperso-
nal und den Therapeuten bestehen [16]. Da hier der Pati-
ent Uber 24 h und in unterschiedlichsten Situationen
beobachtet werden kann, ist es moglich, ihn in seiner
Gesamtheit zu beschreiben. Wichtig ist, dafl das Team
einheitlich fur die verwendeten Scores geschult wird.

Auch die Problematik der Okonomie von Scores sollte
im Bereich der Rehabilitation nicht auBer acht gelassen
werden. ,Sich Zeit nehmen” ist keine Frage der Bequem-
lichkeit, sondern vielmehr eine Frage des korrekten Ver-
haltnisses zwischen Arzt und Patient. Diese Meinung wird
auch in der internationalen Literatur zitiert. So findet sich
in der Arbeit von Berger et al. der Satz: , Clinical rehabilita-
tion of minimally responsive patients is not a form of
emergency medicine” [24]. Die 6konomischen Kriterien,
die fur ein Scoringsystem gefordert sind, sollten sich in der
Rehabilitation nicht auf den Zeitfaktor beziehen. Wenn
okonomische Griinde zur Auswahl einzelner Scoringsyste-
me herangezogen werden, sollte auf die Durchfihrbarkeit
in Gruppen und die einfache Verstandlichkeit geachtet
werden.

Zusammenfassung

Bei Betrachtung der aktuellen Situation des Erfassens und
Beschreibens von Patienten mit Apallischem Syndrom mit-
tels Scoringsystemen finden sich einige Punkte, die noch
geklart werden missen. Ein Hauptproblem ist, daf bis
heute kein Score entwickelt wurde, der fur diese Patien-
tengruppe validiert wurde. Die am haufigsten verwende-
ten Scores sind in einigen Teilbereichen zu grob. Auch die
Beurteilung von Patienten in ihrer Spitalskarriere durch
unterschiedliche Fachrichtungen muf} in die Auswahl der
Scores miteinbezogen werden. Die multiprofessionelle
Befundung der Patienten scheint ein wichtiger Schritt in
der Objektivierung der Daten zu sein.

Um einen Patienten in seiner Gesamtheit zu beschrei-
ben, sollte eine Kombination von Scores herangezogen
werden. So ist es moglich, samtliche Teilbereiche, wie
zum Beispiel Motorik, Sensibilitat und kognitive Leistun-
gen, zu erfassen. Die Entwicklung eines Scoringsystems fuir
Patienten mit AS ist anzustreben.
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