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Early Functional Abilities (EFA) —
eine Skala zur Evaluation von Behandlungsverldaufen in
der neurologischen Friihrehabilitation

G. Heck, G. Steiger-Béchler, T. Schmidt
HUMAINE Klinik Zihlschlacht (CH)

Zusammenfassung

Bei den Early-Functional-Abilities (EFA) handelt es sich um eine Skala, die in der HUMAINE Klinik Zihlschlacht
(CH) und am Therapiezentrum Burgau (D) entwickelt wurde und in ihrer grundlegenden Systematik erstmalig auf
dem deutsch-6sterreichischen NEUROREHAB-Kongre3 11/96 in Wien vorgestellt wurde. Sie erméglicht, bei
Patienten mit schweren zerebralen Schiadigungen im Verlauf der neurologischen Friihrehabilitation klinisch beob-
achtbare Verdnderungen in vier Funktionsbereichen (Vegetativum, fazio-oraler Bereich, Sensomotorik und senso-
risch-kognitive Féhigkeiten) gerade dann differenzierter zu beschreiben, wenn die Unabhéngigkeit von Fremdhil-
fe noch kein MaB fiir Therapiefortschritte darstellt (sog. »Bodeneffekt« der ADL-Skalen) und die Reaktion auf
sensorische Reize Verdnderungen nicht mehr ausreichend abbildet (sog. »Deckeneffekt« der Koma-Skalen). Mit
der vorliegenden Untersuchung wurde die EFA-Skala zur Uberpriifung der Giitekriterien und zum Nachweis der
differenzierten Anwendungsmoglichkeit nach der Paralleltest-Methode den bereits standardisierten Verfahren
Koma-Remissions-Skala (KRS) und Functional Independence Measurement (FIM) gegeniibergestellt. In die Vali-
dierungsstudie waren insgesamt 48 Patienten der Abteilung fiir neurologische Friihrehabilitation und schwerge-
schidigte Patienten an der HUMAINE Klinik Zihlschlacht eingeschlossen. In einem quasi-experimentellen
Testdesign wurde jeder Patient tiber eine Zeitspanne von 16 Wochen (von April bis Juli 1998) einmal woéchentlich
gleichzeitig mit den drei Skalen EFA, FIM und KRS beurteilt, was insgesamt 255 Vergleichsmefpunkte ergab. Es
fanden sich insgesamt hohe Korrelationen zwischen den verwendeten Skalen, wobei der Zusammenhang zwischen
EFA und FIM mit r= .86 noch ausgepréigter war als zwischen EFA und KRS mit r=.61. Die Interraterreliabilitit
lag fiir die Gesamtskala bei r=.80. Bei differenzierter Betrachtung und durch Gruppenbildung wird aber deutlich,
daBl durch die EFA nicht komatose Patienten mit schwerem Storungsbild besser differenziert werden als durch
KRS und FIM. Die einfaktorielle Varianzanalyse der EFA-Werte (abhéngige Variable) iiber intervallskalierten
FIM-Werten (k=11)(unabhingige Variable) bestitigen diese Tendenz hoch signifikant (p<0.001). Insgesamt kann
die EFA somit in der neurologischen Friihrehabilitation eine Skalierungsliicke zwischen Koma- und ADL-Skalen
schliefen. Sie stellt ein gutes Instrument dar zur Erfassung von frithfunktionellen Féhigkeiten eines Patienten mit
zunehmender Wachheit und gleichzeitig noch erheblichen funktionell-motorischen Einschrinkungen und
beschreibt dessen klinisch beobachtbare Veranderungen hinsichtlich der situationsaddquaten Eigenaktivitdt, der
Krankheitseinsicht/des Storungsbewuftseins und somit der Kooperationsfahigkeit bei den notwendigen medizi-
nisch-pflegerischen und therapeutischen Mafinahmen.

Schliisselworter: neurologische Friihrehabilitation, Skalierung, Therapieevaluation, Verlauf, Koma-Remissions-
Skala, Functional Independence Measurement, Komaremission

Early Functional Abilities (EFA) —a scale for the evaluation of clinical changes in the early stage
of neurological rehabilitation

G. Heck, G. Steiger-Bachler, T. Schmidt

Abstract

Developed at the Humaine Clinic Zihlschlacht (CH) and the Burgau Therapy Center (D), the EFA (Early Functional
Abilities) scale made its debut in its basic form at the Austro-German Neurorehab-Congress in Vienna in Novem-
ber 1996. In dealing with patients in the early neurological rehabilitation stage and with severe cerebral impair-
ments, the EFA scale allows us to make a more differentiated description of clinically detectable changes in four
functional domains (vegetative, facial-oral, sensory-motor, sensorial and cognitive functions): this is at a stage
when independence of outside assistance — the so-called »floor effect« of the ADL scales — provides no measure of
therapeutic progress, and when reactions to sensory stimuli do not adequately describe obvious changes any more
— the so-called »ceiling effect« of the Coma scales. The present study compares the EFA Scale with the already
validated Coma Remission Scale (CRS) and the Functional Independence Measurement (FIM) procedures using
parallel test methodology in order both to examine the validation criteria employed, as well as to demonstrate the
broader range of application of the EFA Scale. The validation study examined 48 patients of the HUMAINE Cli-
nic in Zihlschlacht, including both neurological early rehabilitation subjects as well as patients with severe cere-
bral impairments. Each patient was evaluated once a week for a total of sixteen weeks (from april to july 1998)
using all three scales, EFA, FIM, and CRS, simultaneously; this yielded a total of 255 comparison points. The test
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revealed a high degree of correlation between the scales employed, whereby the correlation of the EFA and FIM
scales (with r=.86) was even more notable than that between the EFA and CRS (1=.61). The reliability ratio among
differing raters across the entire scale was r=.80. Using differentiated methods of observation, and by grouping the
results, it emerges that the EFA Scale is more sensitive than either the CRS or the FIM in describing non-comato-
se patients with severe brain impairments. The ANOVA of variance with one factor over all the EFA-scores (depen-
dent variable) against the grouped FIM-scores (k=11) (independent variable) shows this effect with a high signi-
ficance (p>0.001). Thus the EFA Scale closes the gap encountered heretofore between the CRS and FIM scales in
early neurological rehabilitation. The EFA Scale presents a useful tool for assessing the different capabilities at a
very early rehabilitation stage of a patient whose alertness is on the rise despite ongoing severe motor-functional
impairment. It describes clinically observable changes with regard to purposeful activity of the patient; with regard
to his awareness of his illness and his appreciation of his impairment, and his ability of compliance for necessary
medical, nursing and therapeutic interventions.

Key words: early rehabilitation, therapy evaluation, Coma Remission Scale, Functional Independence Measure-
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Einleitung

Unter dem Aspekt Patientenklassifizierung, Verlaufsdoku-
mentation und Therapieevaluation sind Skalierungen in der
Rehabilitation unverzichtbar. Weit verbreitete und hinrei-
chend evaluierte MeBinstrumente sind hier sogenannte ADL-
Skalen (activities of daily living) wie beispielsweise FIM
(Functional Independence Measurement) [4, 5, 6] oder
Barthel [11], die auch wertvolle Hilfestellungen fiir spe-
zielle soziookonomische Fragen geben konnen. In der neu-
rologischen Friihrehabilitation erweisen sich jedoch Skalie-
rungen, die von der Fragestellung ausgehen: »Wieviel
Hilfestellung braucht der Patient?« erfahrungsgema0 als zu
wenig sensitiv. Sie konnen die oft nur diskreten klinisch
beobachtbaren Verinderungen in den frithen Stadien der
Rehabilitation nicht wirklich abbilden und zeigen einen
irrefiihrenden Bodeneffekt. Ein Patient im postapallischen
Durchgangssyndrom kann u. U. iiber lange Zeitrdume noch
auf maximale Hilfestellung angewiesen sein (und daher in
ADL-Skalen keine wesentlichen Verdnderungen zeigen)
und kann doch zunehmend Fahigkeiten entwickeln, die als
solche erkannt, gefordert und dokumentiert werden miis-
sen. Durch Koma-Skalen wie z. B. die GCS (Glasgow-
Coma-Scale) [15, 16] oder die KRS (Koma-Remissions-
Skala) [1, 13] wird die Reaktion des Patienten auf einen
definierten Reiz beurteilt. Mit Hilfe definierter Stimuli und
genauer Verhaltensbeobachtung erlauben sie eine Einschit-
zung der Bewulitseinslage von Patienten im Koma bzw. im
Stadium der protrahierten Komaremission und liefern
wichtige Informationen fiir die klinische Arbeit auf der
Intensivstation bzw. in der neurologischen Friihrehabilita-
tion bei Patienten mit tiefgreifenden BewuBtseinsstorun-
gen. Die klinische Anwendung bei Patienten, die aus dem
Koma erwacht sind und zunehmende Eigenaktivitit zeigen,
ergibt jedoch einen frithen Deckeneffekt dieser Skalen, der
keine differenziertere Beschreibung der weiteren Entwick-
lung erlaubt. Zwischen dem maximalen Score von 15 Punk-
ten in der GCS oder 24 Punkten in der KRS (wenn der
Patient z. B. »...eine Aufmerksamkeitsspanne von minde-
stens einer Minute aufbauen kann und zu eigengetriggerten

Bewegungen in der Lage ist...« [13] und einer zunehmen-
den Unabhingigkeit von Fremdhilfe, die sich dann erst in
einem Punktezuwachs in den ADL-Skalen abbilden wiirde,
liegt oft noch ein langer und arbeitsintensiver Weg fiir Pa-
tienten, Angehorige und das Behandlungsteam. Vor dem
Hintergrund dieser praktisch-klinischen Erfahrung wurde
die EFA-Skala im Zeitraum von 1991-1995 am Therapie-
zentrum Burgau entwickelt und in ihrer grundlegenden
Systematik erstmalig auf dem deutsch-Osterreichischen
NEUROREHAB-Kongrefl 11/96 in Wien vorgestellt [7].
Ziel der vorliegenden Studie war es, die operationalisierten
Items der EFA-Skala in der praktischen klinischen Anwen-
dung zu standardisieren und zu iiberpriifen, ob durch diese
Skala tatséchlich eine Skalierungsliicke zwischen Koma-
und ADL-Skalen geschlossen werden kann.

Early Functional Abilities: Beschreibung der Skala

Patienten im friihen Stadium der Rehabilitation nach einer
schweren Hirnverletzung/-erkrankung zeigen héufig Ver-
anderungen, die dem Behandlungsteam und den Angehori-
gen auffallen, sich aber nicht mehr in den Koma-Skalen
und noch nicht in den ADL-Skalen niederschlagen. Grund-
legender Gedanke der EFA-Skalierung ist daher, klinisch
beobachtbare Veranderungen eines Patienten nicht aus der
Perspektive der intakten Funktion, sondern ausgehend von
den initial maximal eingeschriankten Ausdrucksmoglich-
keiten zu beschreiben. Die entscheidende Fragestellung der
Skala ist: »Was kann ein Patient?« und nicht: »Wieviel Hil-
festellung braucht ein Patient?« In einem Entwicklungszeit-
raum von vier Jahren wurden von den jeweiligen multipro-
fessionellen Behandlungsteams klinisch beobachtbare Pha-
nomene mit positiver Entwicklungstendenz gesammelt, als
frithfunktionelle Féahigkeiten des Patienten definiert, nach
Funktionsbereichen gruppiert und nach qualitativen und
quantitativen Kriterien systematisiert. So entstand eine
»pragmatische Verlaufsdokumentation« in vier funktionel-
len Bereichen (Vegetativum/FO-Bereich/Sensomotorik/
sensorisch-kognitive Fahigkeiten) mit insgesamt 20 Items,
die als frithfunktionelle Fahigkeiten definiert wurden und
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Beschreibung der friinfunktionellen Fédhigkeiten nach qualitativen und quantitativen Kriterien

EINDEUTIGKEIT STABILITAT  SPEZIFITAT DIFFERENZIERTHEIT [IEl L LLLLr
~ vorhanden — stabil - . spezifisch — differenziert — uneingeschrankt —

qualitativ.  picht vorhanden instabil unspezifisch undifferenziert maximal eingeschrinkt
Level 1 0 14} 10} (%] 0

Level 2 ) ) %] %) )

Level 3 14 Y Y ) v

Level 4 Y Y Y VY v

Level 5 Y Y Y Y Y

Tab. 1: Qualitative und quantitative Kriterien

jeweils fiinf Levels mit entsprechenden Punktwerten von
1-5 zugeordnet werden konnen. Die Zuordnung zu den
einzelnen Levels beriicksichtigt folgende qualitativen und
quantitativen Kriterien (Tab. 1):

M Die Qualitit einer Fahigkeit:

— Eindeutigkeit: Ist eine definierte Leistung bei dem Pa-
tienten liberhaupt erkennbar (vorhanden/nicht vorhan-
den)?

— Spezifitdt: Ist die Leistung unspezifisch/spezifisch
bzw. ungezielt/zielgerichtet (bezogen auf einen ent-
sprechenden Reiz/eine entsprechende Situation)?

— Differenziertheit: Ist die Leistung undifferenziert/
differenziert (Differenziertheitsgrad der Ausdrucks-/
Reaktionsmoglichkeiten. Wie ist die Tempoleistung?
Uberhastet/verlangsamt)?

B Die Quantitét einer Fahigkeit:

— Stabilitdt: Tst die Leistung instabil/stabil/reproduzier-
bar zu beobachten? Kann die Leistung nur kurzfristig
oder liber einen ldngeren Zeitraum erbracht werden?

— Eigenaktivitdt: Wieviel kann der Patient selbst? Welche
Unterstiitzung, welchen zeitlichen Aufwand bendtigt er?
Wieviele Hilfspersonen, Hilfsmittel, spezifische the-
rapeutische Hilfestellungen braucht der Patient?

Die 5 EFA-Level

~

. die Fdhigkeit fehlt/ist nicht sicher erkennbar

2. die Fdhigkeit ist angedeutet erkennbar/instabil/unspe-
zifisch/undifferenziert/schwer eingeschrdnkt

3. die Fdhigkeit ist deutlich erkennbar/stabil/spezifisch/
wenig differenziert/mittelgradig eingeschrdnkt

4. die Fdhigkeit ist stabil/spezifisch/differenziert/leicht-
gradig eingeschrdnkt

5. keine wesentliche funktionelle Einschrinkung

Die in der Skala definierten 20 frithfunktionellen Fahigkei-
ten sind vier Funktionsbereichen zugeordnet: Vegetativum,
fazio-oraler Bereich, Sensomotorik und sensorisch-kogniti-
ve Fahigkeiten (Tab. 2).

Fiir die klinische alltagspraktische Durchfiihrung der Ska-
lierung auf einer Friihreha-Abteilung empfiehlt sich eine
Beurteilung der Items unter Einbezug der Angehorigen
nach berufsgruppenspezifischen Arbeitsschwerpunkten,
z. B.: Vegetativum <> Pflegepersonal; FO-Bereich <> Lo-

Neurol Rehabil 2000; 6 (3): 125-133

Vegetativum Fazio-oraler Bereich

— Vegetative Stabilitdit — FO-Stimulation/Mundhygiene

— Wachheit — Schlucken
— Lagerungstoleranz — Zungenbeweglichkeit/Kauen
— Ausscheidungsverhalten — Mimik

Sensomotorik sensorisch-kognitive Fdhig-
keiten

— Tonusanpassung — fakiile Information
— Kopfkontrolle — visuelle Information

— Rumpfkontrolle/Sitzen — akustische Information

— Bewegungsiibergiinge/Transfer — Kommunikation
_ Stehen — Situationsverstindnis

— Willktirmotorik
— Fortbewegung/Mobilitdt im
Rollstuhl

Tab. 2: EFA — Funktionsbereiche und Items

gopédie/Pflege/Ergotherapie; Sensomotorik <> Physiothe-
rapie; sensorisch-kognitive Fahigkeiten <> Neuropsycholo-
gie/Ergotherapie. Die Beurteilung erfolgt nicht als Mo-
mentaufnahme im Sinne eines bedside-Tests, sondern es
gilt, iber einen definierten Beobachtungs- und Behand-
lungszeitraum (z. B. 7 Tage) die bestmogliche Leistung
eines Patienten (best response) zu dokumentieren. Dadurch
beschrinkt sich der zeitliche Aufwand fiir die praktische
Durchfithrung des Ratings auf das (z. B. wochentliche)
Ausfiillen des Skalierungsbogens und erfordert ca. 10 bis
15 Minuten pro Patient. Die konkrete Anwendung soll an
zwei Items (»FO-Stimulation/Mundhygiene« und »Kom-
munikation«) mit entsprechenden Erlduterungen aus dem
Manual verdeutlicht werden:

FO-Stimulation/Mundhygiene

Beschreibt die Fahigkeit, auf Beriihrung/Manipulationen im
fazio-oralen Bereich addquat zu reagieren. Sie wird beur-
teilt bei der Mundpflege bzw. bei fazio-oraler Therapie.

1. fehlt/nicht sicher erkennbar
FO-Stimulation nicht/fast nicht moglich. Patient tole-
riert Berithrung im Mundbereich nicht/fast nicht (z. B.
Beifireflex, Unruhe, Abwehr, Schmerz-Panikreaktion).
Allenfalls eingeschrankte Mundpflege mit Tupfer, evtl.
mit Hilfsperson zum Halten méglich
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oder: bei FO-Stimulation und Mundpflege keinerlei Reak-
tion erkennbar.

. angedeutet/instabil /unspezifisch/undifferenziert/schwer

eingeschrdnkt

FO-Stimulation nur sehr stark eingeschrankt moglich.
Stimulation Zahnfleisch auflen, Zihne mit Zahnbiirste
nur von auflen. Kein Mundéffnen, evtl. Beifireflex, Sau-
gen, Abwehrreaktionen

oder: allenfalls schwache Reaktionen erkennbar.

. deutlich erkennbar/stabil/spezifisch/wenig differenziert/

mittelgradig eingeschrdinkt

FO-Stimulation mittelgradig eingeschrankt moglich.
Stimulation auflen problemlos, innen teilweise moglich
(evtl. umschriebene hyper- oder hyposensible Bereiche).
Zahneputzen auflen und innen mit Kauflachen moglich.
Teilweise Mitarbeit des Patienten (Mund 6ffnen ...)

. stabil/spezifisch/differenziert/leichtgradig eingeschrcnkt

FO-Stimulation innen und auflen problemlos durchfiihr-
bar inkl. Berithrung Zunge, Gaumen. Vollstindiges Zih-
neputzen problemlos mdglich. Gute Mitarbeit des Pa-
tienten, {ibernimmt einzelne Handlungsschritte. Patient
kann den Mund ausspiilen.

. keine wesentliche funktionelle Einschrinkung

FO-Stimulation problemlos durchfiihrbar oder nicht mehr
erforderlich. Patient kann u. U. Zéhneputzen weitgehend
alleine ausfiihren, allenfalls noch Hilfestellung erforder-
lich z. B. wegen Parese-/Apraxieproblem.

Kommunikation

Kommunikation beschreibt hier die grundlegende Fahig-
keit, mit der Umwelt Kontakt aufzunehmen im Sinn von
Reaktion auf Umweltreize, aber vor allem auch die Féhig-
keit, eigene Befindlichkeiten bzw. Bediirfnisse zum Aus-
druck bringen zu kénnen. Die Féahigkeit kann eingeschrankt
sein z. B. durch sensomotorische, psychologische, psycho-
organische Probleme. In diesem Sinne ist Kommunikation
ausdriicklich unabhéngig von allein sprachgebundener Ver-
stindigung zu sehen. Sprechmotorische und/oder sprach-
systematische Probleme spielen nur dann eine Rolle, wenn
sie die Verstdndigung in entsprechendem Mal erschweren
oder unmoglich machen.

1.

2

fehlt/nicht sicher erkennbar

Keine sicher erkennbare Kommunikation moglich.
angedeutet/instabil /unspezifisch/undifferenziert/schwer
eingeschrdnkt

Unspezifische Reaktion: aktuelle Befindlichkeit des Pa-
tienten (Wohlbefinden, Unbehagen, Angst, Schmerz)
deutlich erkennbar, z. B. vegetative Reaktion, Psycho-
motorik, Lautproduktion. Der Patient kann in diesem
eingeschrinkten Umfang daher auch Zustimmung und
Ablehnung ausdriicken (instabil).

. deutlich erkennbar/stabil/spezifisch/wenig differenziert/

mittelgradig eingeschrdnkt
Gezielte Reaktion: Der Patient kann spontan und stabil
seine aktuelle Befindlichkeit und Zustimmung oder Ab-
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lehnung ausdriicken, z. B. durch Unruhe, Schlagen, Li-
cheln, Entspannung, Mitarbeit. Er kann Aufforderungen
teilweise nachkommen (z. B. Lidschlu3, Mundéffnen),
allerdings instabil (nicht zuverldssig reproduzierbar).
Die Art der Instruktion — verbal, imitatorisch, situativ/
gestisch — spielt dabei keine Rolle! Noch keine stabile
Ja-/Nein-Kommunikation.

4. stabil/spezifisch/differenziert/leichtgradig eingeschrdnkt
Der Patient kommt stabil Aufforderungen nach (im
Rahmen seiner Moglichkeiten), z. B. Lidschluf3 auf Auf-
forderung, kann diese Fahigkeiten fiir eine stabile Ja/
Nein-Kommunikation nutzen.

5. keine wesentliche funktionelle Einschrinkung
Kommunikation geht iiber eine stabile Ja-/Nein-Kom-
munikation (egal wie) hinaus, z. B. indem der Patient
aktiv (ungefragt) Bediirfnisse oder eine Information zum
Ausdruck bringen kann.

Zur Validierung der EFA
Patienten und Methode

In die Validierungsstudie waren insgesamt 48 Patienten der
Abteilung fiir neurologische Frithrehabilitation und schwer-
geschéddigte Patienten an der HUMAINE Klinik Zihl-
schlacht eingeschlossen (w=18, m=30; mae=55,25, medi-
an=59, Min=18, Max=85, 6=18,58). Die Altersverteilung
weist eine leichte Rechtsverschiebung auf, eine Haufung

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80<
Altersgruppen

Abb. 1: Altersverteilung

En'rzi‘m-v ¢ bl

dung Varia zerebrale
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Hyp%xie T zerebrale
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17% 21%

Abb. 2: Diagnosenverteilung
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ist in der Altersgruppe zwischen 60 und 69 zu verzeichnen,
der 50%-Interquartilsbereich liegt zwischen 40 und 71 Jah-
ren (Abb. 1). Die Diagnosen verteilten sich auf zerebrale
Ischdmien (30%), zerebrale Blutungen (21%) und Schédel-
Hirn-Traumen (17%) sowie in kleineren Fallzahlen auf
hypoxische Hirnschadigungen (10%), Multiple Sklerose
(10%), Tumore (8%), entziindliche/degenerative Hirner-
krankungen (2%) und Verschiedene (2%) (Abb. 2).

Zur Uberpriifung der Giitekriterien und zum Nachweis der
differenzierten Anwendungsmoglichkeit wurde die EFA-
Skala nach der Paralleltest-Methode den bereits standardi-
sierten Verfahren FIM und KRS gegeniibergestellt. Die
Durchfiihrungsobjektivitit (EFA/FIM/KRS) wurde durch
Instruktionsseminare und einen zweiwochigen Testvorlauf
maximiert. Zur EFA-Validierung wurde in einem quasi-
experimentellen Testdesign iiber eine Zeitspanne von 16 Wo-
chen jeder Patient einmal wochentlich gleichzeitig mit den
drei Skalen EFA, FIM und KRS skaliert, was insgesamt
255 VergleichsmeBpunkte ergab. Zur Uberpriifung der
Interrater-Reliabilitdt wurde jeweils ein Patient in der sel-
ben Woche von zwei Ratern unabhéngig voneinander mit
EFA (n=131), KRS und FIM (n=50) skaliert. Das Rater-
team setzte sich aus insgesamt acht Therapeutlnnen aus
Ergo- und Physiotherapie zusammen'. Jedem Rater wurden
nur ihm vertraute, d. h. aktuell von ihm behandelte Patien-
ten zugeteilt. Die durchschnittliche Einschluldauer in die
Studie betrug 5,33 Wochen (6=3,98).

EFA
100 . =
e ° B ég’;w;r/( o
R o "n”‘;o,ap oy
60 gt
40 +—n
20
10 30 50 70 9 110 130

FIM
Abb. 3: X/Y-Verteilung EFA vs. FIM

EFA
100
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Abb. 4: X/Y-Verteilung EFA vs. KRS
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Ergebnisse

Uber den Erhebungszeitraum von 16 Wochen ergab sich
fiir die KRS ein Mittelwert der Summenscores von 23,27
(Median=24,00, 6=2,86), fiir die EFA von 78,26 (Medi-
an=82,00, 6=15,14) und den FIM von 61,40 (Medi-
an=60,00, 6=27,91). Bezogen auf die Skalenbreite ent-
spricht der Mittelwert der KRS (Min=0, Max=24) einem
Prozentwert von 96,98%, der EFA (Min=20, Max=100)
von 72,83% und der FIM (Min=18, Max=126) von
40,18%. Bei der KRS zeigt sich somit ein ausgepragter
Deckeneffekt. Lediglich 34 der 255 Summenwerte sind
kleiner als der Maximalwert 24. Aufgrund dieser ungleich-
méBigen Verteilung resultiert zwischen der KRS und der
EFA ein Korrelationskoeffizient von r=.61 (Rangkorrela-
tion nach Spearman) (p<0,001; t-Test nach Fisher). Ein
hoherer Zusammenhang besteht zwischen den Gesamtsco-
res von EFA und FIM. Der Korrelationswert (Rangkorrela-
tion nach Spearman) liegt bei r=.86 (p<0,001). Die Zu-
sammenhdnge zwischen EFA und KRS bzw. EFA und FIM
sind in Abbildung 3 und 4 dargestellt (Abb. 3 und 4).

Bei differenzierter Betrachtung und durch Gruppenbildung
wird aber deutlich, da3 durch die EFA nicht-komatdse Pa-
tienten mit schwerem Stérungsbild besser differenziert
werden als durch KRS und FIM. Bei niedrigen FIM-Wer-
ten (18-29) zeigen die EFA-Werte eine maximal hohe Streu-
ung. Mit zunehmender Eigenaktivitdt des Patienten und
wachsender Unabhéngigkeit von Fremdhilfe nimmt die
Streuung der EFA-Werte kontinuierlich ab, wéhrend jene
der FIM-Werte ansteigt (Abb. 5 und 6). Die einfaktorielle
nicht parametrische Varianzanalyse der EFA-Werte (abhén-
gige Variable) iiber die intervallskalierten FIM-Werte
(k=11) (unabhingige Variable) bestitigen diese Tendenz
hoch signifikant (p<0,001) (F>Fogo1; 10; 244) (Priifgrofe
F=61,83; kritischer F-Wert=3,09; P-Wert=3,42E-61). Beim
Vergleich der EFA-Mittelwerte iiber Intervallgruppen FIM
(Duncan-Test) resultieren unter Berticksichtigung der Stan-
dardabweichung ¢ der Grundgesamtheit und der studenti-
sierten Variationsbreiten sehr signifikante Unterschiede bei
den niedrigen FIM-Werte-Gruppen (FIM<60) (Tab. 3). Den
verschiedenen Umfingen der Stichproben und den unter-
schiedlichen Streuungen der Stichprobenmittelwerte wurde
durch die Naherungsformel nach Kramer Rechnung getra-
gen. Umgekehrt steigen bei intervallskalierten EFA-Werten
(k=8) (unabhingige Variable) mit zunehmender Funktiona-
litdt der Patienten, d. h. hohen FIM-Werten, die Mittelwer-
te und die Streuung der FIM-Summenscores (abhingige
Variable) signifikant an (p<0,001) (F>F o1, 7; 244) (Priif-
grofe F=84,43; kritischer F-Wert=3,61; P-Wert=6,60E-62).
Signifikant hohere FIM-Mittelwerte und grofere FIM-
Streuung sind in den hohen EFA-Intervallgruppen (EFA-
Werte>60) zu beobachten. Sehr signifikant verschieden
(p<0,01) sind die FIM-Werte in den obersten drei EFA-

'Arbeitsgruppe: Balmer L., Brithlmann S., Eichhiibl A., de Wit H.,
Schicker S., Schmidt T., Stoller S., Truckses-Marks H.
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Stichproben, wihrend der Vergleich
EFA (60-69) vs EFA (71-80) auf
a=0,05 signifikant ist (Tab. 4). Diese
statistisch ermittelten Signifikanzni-
veaus decken sich auch gut mit unse-
ren klinischen Erfahrungen, daf sich
klinisch beobachtbare Verdnderun-
gen bei Patienten mit einem FIM-
Wert <60 besser mit der EFA abbil-
den lassen, wihrend Behandlungs-
verliufe von Patienten, die einen
EFA-Score von >70 Punkten erreicht
haben, besser mit dem FIM be-
schrieben werden kénnen.
Gemessen an den EFA-Gesamtsum-
menscores verteilen sich die Teil-
summenwerte der vier EFA-Funk-
tionsbereiche iiber die EFA-Inter-
vallgruppen prozentual ohne grofere
Schwankungen (Abb. 7). Diese Form
der deskriptiven Statistik zeigt, da3
die hohe EFA-Streuung bei tiefen
FIM-Werten nicht bestimmten EFA-
Funktionsbereichen und/oder einzel-
nen EFA-Items zuzuordnen ist. Sie
ist vielmehr Folge einer hdheren
Sensitivitdt aller EFA-Items gegen-
iber den FIM-Items in einem sol-
chen »frihfunktionellen« Stadium.
Dieser Sachverhalt kann auch durch
genauere Einzelfallbetrachtung mit
kontinuierlich dreifach skaliertem
Verlauf verdeutlicht werden.

Fallbeispiel:

Hr. dS, 28 Jahre, Zustand nach poly-
kontusionellem Schidel-Hirn-Trau-
ma mit hdmorrhagischen Kontusions-
herden bifrontal und temporo-parie-
tal links mit intraventrikuldrer Ein-
blutung, peripontiner Subarachnoidal-
blutung und Hirnstammkompres-
sion. Der Patient wurde 23 Tage nach
Ereignis (Autounfall als Beifahrer) in
die neurologische Friihrehabilitation
verlegt. Zu diesem Zeitpunkt konnte
er seine Aufmerksamkeit teilweise
langer als eine Minute auf einen Reiz
richten (allerdings instabil, noch kei-
nerlei Schlaf-Wach-Rhythmus erkenn-
bar), er zeigte teilweise spontanes
(grobmotorisches) Greifen mit der
linken Hand (kneifen, boxen, keiner-
lei dem Objekt angepalite Greifbe-
wegung, keinerlei Druckdosierung),
reagierte entspannt auf ihm vertraute
Stimmen und Musik, schien seine
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Vergleich der EFA-Mittelwerte iiber Intervallgruppen FIM
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Tab. 3: Mittelwertvergleich EFA iiber Intervallgruppen FIM

Vergleich der FIM-Mittelwerte iiber Intervallgruppen EFA

' 91-100 | 81-90 | 71-80 | 61-70 | 51-60 | 41-50 | 31-40 | 20-30

91-100
81-90

* = signifikant auf o 0,05
** = signifikant auf o 0,01

71-80

61-70
51-60 - - - neS.

41-60 - - - - NS

31-40 g - B <3 = {1515, Tab. 4: Mittelwertvergleich FIM
20=8011 - - - - — = n.s. iiber Intervallgruppen EFA

Hr. dS: Verlauf KRS-Score Hr. dS: Verlauf FIM-Score Hr. dS: Verlauf EFA-Score

00000000 126 100

2 > 0000000 :

20 108 : %
80

16 20 20 tl)\l’-

12 72 60 X

8 54 &
40
4 36
__h/r‘_ﬂ_‘ -
O T T T T T T T T T T T T T ]8 AIAIAI=|—I T T T T T T T 20 T T T T T T T T T T T T
1 3 5 7 9 11 13 1 3 5 7 9 11 13 1 3 5 7 9 11 13
Abb. 8: Fallbeispiel Verlauf KRS Abb. 9: Fallbeispiel Verlauf FIM Abb. 10: Fallbeispiel Verlauf EFA
nggSwfe Hr. dS: EFA-Funktionsbereiche Hr. dS: Verlauf EFA — FIM — KRS
EE—— 100 T
'l SUM KOG | o e

SUM MOT

SUM FOT n
SUM VEG } = o

Relativprozent
(S 0>
o O

]

+ |

=

2 1

i
|

-
S 2
w P
ENE o

1 2 3 4 6 6 7 8 9 10 11 12 13 Wochen 0 gé;éé]‘o]lllaléM
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Neurol Rehabil 2000; 6 (3): 125-133




132

ORIGINALARBEIT

Freunde manchmal zu erkennen (Lécheln), liel sich ge-
legentlich ohne Abwehrreaktion die Zihne putzen und
machte sich teilweise durch lautes Rufen bemerkbar (ein
Wort: »Hallo«). Entsprechend konnte er in der KRS bereits
sehr frith einen maximalen Gesamtscore von 24 erzielen
(Abb. 8). In den ersten acht Behandlungswochen verinder-
te sich der FIM-Score lediglich von 18 auf 20 Punkte
(ADbb. 9). Im selben Zeitraum zeigte die EFA-Skalierung
einen anndhernd kontinuierlichen Punktezuwachs von
initial 38 auf 65 (Abb. 10). Dieser friihfunktionelle Zuge-
winn zeigte sich anndhernd gleichméBig in allen Funk-
tionsbereichen der EFA-Skalierung (Vegetativum, FO-
Bereich, Sensomotorik und sensorisch-kognitive Fahigkei-
ten, Abb. 11). Hr. dS konnte in diesem Behandlungszeit-
raum beispielsweise zunehmend besser therapeutische
Lagerungen tolerieren, reagierte immer seltener mit sym-
pathikotonen Entgleisungen (Atmung, Herzfrequenz, Blut-
druck, Schwitzverhalten), zeigte immer zuverldssiger
Harndrang durch motorische Unruhe an, lernte im Rahmen
der FOT-Therapie Schlucken und Kauen, zeigte eine zu-
nehmend bessere Kopf- und Rumpfkontrolle und eine sta-
bile Ja/Nein-Kommunikation. Alle diese vom Behand-
lungsteam und den Angehdorigen registrierten Verdnderun-
gen fiihrten jedoch noch in keiner Weise zu einer
vermehrten Selbstdndigkeit bzw. Unabhidngigkeit von
Fremdhilfe im Alltag. Hr. dS war weiterhin rund um die
Uhr auf maximale pflegerische und therapeutische Betreu-
ung und Hilfestellung angewiesen (Abb. 12).

Interrater-Reliabilitéit

Zur Uberpriifung der Interrater-Reliabilitit wurde jeweils
ein Patient in der selben Woche von zwei Ratern unab-
héngig voneinander mit EFA (n=131), KRS und FIM
(n=50) skaliert. Die Korrelationsberechnung als Grad der
Genauigkeit der Messung erreicht tiber die Summenscores
bei der EFA eine Korrelation von r=.81 (n=131; t=15,56;
p<0,001), womit die Zielvorgabe nach Bortz [3] von
r=.80 fiir einen guten Test, der nicht nur zu explorativen
Zwecken verwendet werden soll, erreicht ist. Die Korrela-
tionen der gleichzeitig erfafiten Daten zur Interrater-Relia-
bilitdt beim FIM liegen bei =91 (n=50; t=15,20; p<0,001)
und der KRS bei =90 (n=50; t=14,30; p<0,001). Die
Werte sind alle hoch signifikant. Ebenfalls hoch signifikant
(tm=131; a=0,001]) ist die Interrater-Reliabilitit innerhalb
der vier EFA-Funktionsbereiche (Vegetativum, FO-Be-
reich, Sensomotorik, sensorisch-kognitive Fahigkeiten)
(Tab. 5).

T i | wer

Vegetativum vs. Vegetativum W4l 11.45
FO-Bereich vs. FO-Bereich 43 12.13
Sensomotorik vs. Sensomotorik .78 14.15
Kogn. Fdhigkeiten vs. kogn. Fdhigkeiten .61 8.74

Tab. 5: Interrater-Reliabilitdten der EFA-Funktionsbereiche
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Diskussion

Vorhandensein und Ausprigung einer BewuBtseinsstorung
stellen wichtige Kriterien fiir die Zuordnung eines Patien-
ten in die Phase der neurologischen Friihrehabilitation dar.
Als Voraussetzungen fiir die Verlegungsfahigkeit eines Pa-
tienten vom Akutspital/von der Intensivstation in die Friih-
rehabilitation werden von verschiedenen Autoren einheit-
lich genannt: abgeschlossene Akutversorgung, keine
Operationen mehr erforderlich, keine (kontrollierte) Be-
atmungspflichtigkeit, keine Begleiterkrankungen, die eine
Mobilisierung verhindern ([drohende] Hirndrucksteige-
rung, Sepsis, Osteomyelitis). Die Patienten zeigen in der
Regel noch eine schwere BewuBtseinsstorung sowie fehlen-
de Kooperationsfiahigkeit und benétigen eine intensive
rehabilitative Einzelférderung [10]. Schwieriger gestaltet
sich die Abgrenzung der Friihrehabilitationsbehandlung
von weiterfilhrenden Rehabilitationsmafinahmen bzw. die
Entscheidung tiber die Verlegung in eine Einrichtung zur
zustandserhaltenden Pflege. In Deutschland orientiert sich
diese Einteilung allgemein am Konzept des Phasenmodells
der neurologischen Rehabilitation, ausgearbeitet von der
Arbeitsgruppe »Neurologische Rehabilitation« des Ver-
bands deutscher Rentenversicherungstriger 1994 und er-
weitert durch Schupp 1995 [14]. Der Ubertritt eines Patien-
ten von Phase B (neurologische Friihrehabilitation) nach
Phase C (postprimére Rehabilitation) setzt dabei voraus,
daf3 der Patient bewuftseinsklar und kooperationsfzhig ist.
Er ist dabei in der Regel bei den meisten Verrichtungen des
alltaglichen Lebens noch auf Fremdhilfe angewiesen. Fiir
die Aufnahme in die Phase D (weiterfiihrende Rehabilita-
tion/AHB) muf ein Patient in den Verrichtungen des tig-
lichen Lebens weitgehend selbstindig sein und an der
Rehabilitationsbehandlung aktiv und motiviert mitarbeiten
konnen. Die Definition dieser Rehabilitationsphasen macht
deutlich, da3 ADL-Kompetenzen eines Patienten friihe-
stens ab Phase C relevante Bedeutung fiir dessen Zuord-
nung gewinnen und erst dann durch entsprechende Skalie-
rungen/Assessments erfait werden kénnen [2]. F-K. v.
Wedel-Parlow und M. Kutzner kommen zu einer entspre-
chenden Schluffolgerung: »Der Weg von der Komaremis-
sion zur Selbstédndigkeit ist weit: Patienten, die mit der Zeit
die maximale Punktzahl auf der KRS erreichen, erhalten zu
diesem Zeitpunkt zundchst fast immer nur die minimale
Punktzahl im FIM. Der Verlauf in spéiten Friihrehabilita-
tionsphasen nach der Komaremission und vor der Verle-
gung in die weiterfithrende Rehabilitation wird von allen
Skalen unzureichend erfafit ...« [17]. Wihrend des Erhe-
bungszeitraums dieser Evaluationsstudie befanden sich nur
wenige Patienten mit tiefgreifender BewuBtseinsstorung
auf der Abteilung, was sich deutlich aus der ungleichmafi-
gen Verteilung der KRS-Werte und dem hohen Mittelwert
ablesen 1dft. Daher kann mit dieser Untersuchung keine
ausreichend sichere Aussage iiber die Sensitivitdt der EFA-
Skalierung bei Patienten mit schweren BewuBtseinsstorun-
gen gemacht werden. Die vorliegenden Untersuchungser-
gebnisse belegen aber eine nachweisbar hohere Sensitivitéit
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der EFA-Skala fiir Patienten mit zunehmender Wachheit/
Reaktionsfahigkeit und gleichzeitig noch erheblichen funk-
tionell-motorisch und/oder sensorisch-kognitiv bedingten
Performancestérungen. Die EFA-Skalierung legt auch kein
besonderes Gewicht auf die intensive Uberwachungsbe-
dirftigkeit, die mit dem Frithreha-Barthelindex (FRB) vor
allem berticksichtigt wird [12]. Sie erfaft die frithfunktio-
nellen Fahigkeiten und klinisch beobachtbaren Verdnde-
rungen hinsichtlich der situationsaddquaten Eigenaktivitit,
der Krankheitseinsicht bzw. des Stérungsbewuftseins und
somit der Kooperationsfahigkeit bei den notwendigen
medizinisch-pflegerischen und therapeutischen Mafnah-
men. Die EFA-Skala geht nicht aus von komplexen Hand-
lungsabldufen, die relevant sind fiir Selbstdandigkeit im All-
tag, sondern beschreibt basale Teilleistungen als Vorausset-
zungen flir weiteren funktionellen Zugewinn. Sie bietet
somit gleichzeitig die Moglichkeit, die Interaktion zwi-
schen frithrehabilitativen pflegerisch/therapeutischen Mal3-
nahmen und klinisch beobachtbaren Verdnderungen des
Patienten zu erfassen. In diesem Zusammenhang kann die
EFA-Skalierung eine Hilfestellung fiir das ganze Behand-
lungsteam bieten bei der Rehabilitationsplanung, bei der
Beurteilung der Verlaufsdynamik und des Rehabilitations-
potentials sowie bei der Indikationsstellung und Erfolgs-
kontrolle fiir spezielle rehabilitative Mafinahmen wie z. B.
serielle Redressionsbehandlungen und/oder Anwendung
von Botulinumtoxin A [8, 9].

Die Original-Skalierungsbégen und das EFA-Manual kénnen unter der
Korrespondenzadresse der HUMAINE Klinik Zihlschlacht angefordert
werden.
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