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Uberpriifen und vergleichen diagnostischer Merkmale
der deutschen Autar-Deep-Vein-Thrombosis (DVT)-
Skala zur Einschatzung des Thromboserisikos

Prov.Doz. Mag. Dr. Gerhard Miiller, Priv.-Doz. Mag. Dr. Eva Schulc, Petra Schumacher, MScN,

Univ.-Prof. Dr. Elfriede Fritz, Univ.-Prof. Dr. Christa Them |

Ziele der Studie sind die Uberpriifung von Sensitivitdt, Spezifitdt, Likelihood Ratio, prddiktiver Validitdt und Tes-
teffizienz der deutschen Autar-Deep-Vein-Thrombosis (DVT-D)-Skala zur Einschdtzung des Thromboserisikos
bei Krankenhauspatienten durch Pflegepersonen und der Vergleich der Resultate mit der englischen Version. Es
wurden 178 Krankenhauspatienten, die mindestens 24 Stunden stationdr aufgenommen worden waren, mittels
DVT-D-Skala auf das Thromboserisiko eingeschdtzt. Drei Monate spditer wurde Uiberpriift, ob eine Thrombose ein-
getreten war. Insgesamt zeigt die deutsche Fassung gegentiber der englischen Version bessere Sensitivitdtswerte
und nur geringfiigig schlechtere Spezifititswerte. Bei einem Cut-off-Punkt > 11 liegt die Sensitivitdt bei 80 %, die
Spezifitdt bei 60 %. Die deutsche Fassung kann als niitzliches Hilfsmittel die Beurteilung von Thrombosegefdhr-
dung ergdinzen, sollte jedoch keinesfalls als alleiniges Instrument verwendet und in weiteren Studien tiberpriift
werden.

Validation and Comparison on the Diagnostic Characteristics of the German
Autar-Deep-Vein-Thrombosis (DVT)-Scale to assess the risk of thrombosis

Aim of the study were to test the sensitivity, specificity, likelihood ratio, predictive validity, and test efficiency of
the German Autar-Deep-Vein-Thrombosis (DVT-D)-Scale to assess the thrombosis risk in hospital patients by reg-
istered nurses and to compare the results with the English version. 178 in-patients, who were in the hospital for at
least 24 hours, were rated with the DVT-D-Scale for their thrombosis risk. Three months later, it was evaluated if
a thrombosis was diagnosed. Overall, the German version demonstrated better sensitivity values and only slightly
worse specificity values than the English version. With a chosen cut-off > 11, sensitivity is 80 % and specificity
is 60 %. The German version is a useful aid for the assessment of thrombosis risk. However, it should not be used
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- INLEITUNG

Rudolf Virchow (1856) beschreibt die pathophysiologi-
sche Entstehung von Thrombosen (z. B. Tiefe Beinvenen-
thrombose (TVT), Lungenembolie (LE)) mit den drei Fak-
toren GefaRwandschdden, verlangsamte Blutstrémung
(Stase) und verdnderte Blutzusammensetzung. Dieser
Ansatz wird nach wie vor vertreten, obwohl nach heuti-
gem Wissensstand die Thrombogenese komplexer ver-
lauft. Tiefere Beinvenenthrombosen entstehen durch die
partielle oder vollstandige Verlegung tiefer Bein- oder Be-
ckenvenen durch einen Thrombus. Die Kombination aus
dispositionellen Faktoren wie beispielsweise hohes Alter
oder Adipositas und expositionellen Faktoren wie chirur-
gische Eingriffe oder Immobilisierung bestimmen das indi-
viduelle Risiko einer TVT (Encke et al., 2003; Romero et al.,
2005; AWMEF, 2009).

Zahlreiche internationale Studienergebnisse (Anderson
et al., 1991; Silverstein et al., 1998; White at al., 2005;
Heit, 2006; Glynn et al., 2007; Naess et al., 2007; Diehm
et al., 2012) zeigen auf, dass 0,5 % bis 1,6 % der Ein-
wohner pro Jahr eine TVT erleiden. Eine Lungenembolie
kann als Folge einer nicht entdeckten oder unbehan-
Jelten TVT entstehen. Besonders hiufig tritt eine TVT
oder LE bei Krankenhauspatienten auf (Stein et al., 2005;
Morrison, 2006), wobei die Mortalitit einer LE nach Pa-
tientengruppe unterschiedlich ist. Nach den American
College of Chest Physicians (ACCP) liegt die Thrombo-
sepravalenz bei allgemeinchirurgischen Patienten zwi-
schen 15 % und 40 %, bei Patienten mit einer Knie- oder
Huftprothese bzw. einer Huftfraktur zwischen 40 % und
60 %, bei neurochirurgischen Patienten zwischen 15 %
und 40 % und bei internistischen Patienten zwischen
10 % und 20 % (Kearon et al., 2008).

ThrombosepraventivmaRnahmen gehéren zu den Aufga-
ben der Pflegepersonen. Risiken hinsichtlich TVT oder LE
kdnnen mit rechtzeitig eingeleiteten PriventivmaRnah-
men drastisch gesenkt werden. In internationalen Studi-
en wird der Einsatz von Skalen zur Thromboserisikoein-
schatzung beflirwortet (Cohen et al., 2005). Bereits im
20. Jahrhundert wurde von der Second Thromboembolic
Risk Factors (THRIFT Il) Consensus Group (1998) der Ein-
satz von Instrumenten zur Thromboserisikoeinschitzung
empfohlen. Der Einsatz dieser Instrumente beruht auf der
Annahme, dass die klinische Beurteilungskompetenz Pfle-
gender nicht zur Einschiatzung des bestehenden Risikos
cer Patienten ausreicht.

Zur Thromboserisikoeinschatzung durch Pflegende fin-
cen sich in der Literatur drei Skalen, die auf ihre testtheo-
retischen Gutekriterien untersucht wurden (Feuchtinger,
2001; Autar, 2003; McCaffrey et al., 2007). Autar (1996)
entwickelte 1994 die englischsprachige Thromboserisi-
koskala, die Autar-Deep-Vein-Thrombosis (DVT)-Skala
(Autar-DVT-Skala), die 2002 {iberarbeitet und erneut auf
Ceren Gltekriterien geprift wurde (Autar, 2003). Die
Skala wird als valides, reliables und praktikables Instru-
ment beschrieben (Autar, 2003).
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Im Jahr 2008 wurde die deutschsprachige Ubersetzung
der Autar-DVT-Skala (Autar-DVT-Skala-D) verdffentlicht
(Miller et al., 2008). Derzeit liegen Ergebnisse zur inhaltli-
chen Validitat (Mdiller et al., 2008) und zur Interrater-Relia-
bilitat (Miller et al., 2010) vor. Im deutschsprachigen Raum
wurde aber noch keine Studie zur diagnostischen Vorher-
sagekraft der Autar-DVT-Skala-D durchgefiihrt.

ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNGEN

Gegenstand der Studie war die Uberpriifung von Sensitivi-
tat, Spezifitat und pradiktiver Validitat der Autar-DVT-Ska-
la-D zur Einschédtzung des Thromboserisikos bei Kranken-
hauspatienten wéhrend einem stationiren Klinikaufenthalt.
Folgende Fragen sollten beantwortet werden:
= Verandern sich Sensitivitit, Spezifitit, Likelihood Ratio,
pradiktive Validitdt und die Testeffizienz in der deut-
schen Fassung der Autar-DVT-Skala gegeniber der eng-
lischen Originalversion der Autar-DVT-Skala?

= Welchen Einfluss hat die Wahl verschiedener Cut-off-
Punkte auf Sensitivitat, Spezifitit, Likelihood Ratio, pra-
diktive Validitdt und Testeffizienz?

METHODIK

Studiendesign
Fir die Untersuchung wurde ein nicht experimentelles,
prospektives und multizentrisches Design gewahlt.

Beschreibung des Messinstruments

Die Autar-DVT-Skala-D erhebt mit insgesamt 43 ltems
sieben Bereiche: Altersgruppe, Gewichtsklasse, Mobi-
litdt, spezielle Risikofaktoren, Risikokategorie infolge
Verletzung, chirurgischer Eingriff und derzeitige Hoch-
risikoerkrankungen (Miiller et al., 2008). Fir jedes Item
wird eine festgelegte Anzahl an Punkten vergeben. Die
Summe der Punkte pro Item ergibt einen Gesamtwert fir
das Thromboserisiko. Je nach Hohe des Gesamtwertes
kénnen die Patienten folgenden drei Risikoeinstufungen
zugeteilt werden: niedriges Risiko (bis 10 Punkte), mittle-
res Risiko (11-14 Punkte) und hohes Risiko (ab 15 Punk-
te). Abbildung 1 zeigt die deutschsprachige Version der
Autar-DVT-Skala.

Hinsichtlich der Inhaltsvaliditat kann die Autar-DVT-Ska-
la-D als ein valides Instrument bezeichnet werden (Miiller
et al., 2008). Die Ergebnisse zur Beobachteriibereinstim-
mung (Mdiller et al., 2010) bezogen auf den Gesamtwert-
belegen eine betrichtliche (k = 0,63) bis fast perfekte (k
= 0,97) Interrater-Reliabilitat (78,3 - 97,5 %; ICC = 0,806
- 0,994). Des Weiteren wird sie als ein praktisch anwendba-
res Instrument fir die Pflege (n = 24) beschrieben (Miiller
et al., 2010).

Stichprobe

Die StichprobengréRe wurde anhand einer A-priori-Pow-
eranalyse mit dem G*-Power-Programm nach Faul und Erd-
felder (1992) ermittelt. Eine Stichprobengré3e von n = 181
bei einer Effektgréf3e von 0,23 (mittlere EffektgréRe) nach
Cohen (1988) und einer Power von 0,90 (df = 1; Lambda
9,57; x?>-Wert = 3,84) wurde berechnet.
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Name: Alter:
Abteilung: Art der Aufnahme:
Station: Diagnose:

o akut

DEeRzZEITIGE HOCHRISIKOERKRANKUNGEN
Vergeben Sie zutrefiende(n) Punki{e)!

o geplant

Colitis ulcerosa ...
Polycythaemia

Beinvarizen ........

ALTERSGRUPPEN IN JAHREN

Punkte Mehrfachnennungen méglich!

Orale Kontrazeptiva:
20-35 Jahre ...
ab 36 Jahre ...

Hormonersatztherapie ...

T WwN -=O

SPEZIELLE RISIKOKATEGORIE

Schwangerschaft / Wochenbett .
Thrombophilie ..................

Chronische Herzerkrankung ..
Akuter Myokardinfarkt ...
Aktive maligne Erkrankung y
Cerebrovaskuldres Geschehen ... +
Friihere tiefe Venenthrombosen (rvT) ........

Punkte

AN
Erstellen Sie dies:
Punktewertung: Ki sie den/die zutreffenden Punkt(z) in jedem
Kastchen an, bilden Sie die Summe und tragen Sie diese unien =in!

UNG ZUR AUSWERTUNG
13ib von 24 Stunden nach Aufnshme.

BN

GEWICHTSKLASSEN
Body-Mass-Index (BMI)
BMI = KG(kg) / Grofie (m?)

RISIKOKATEGORIE INFOLGE VERLETZUNG
Vergeben Sie Punki(z) nur prioperativ!

Gesamipunkte:
Einschatzer:

Ubersetzi und modifiziert : Miller G. (2008)

Mehriachnennungen méglich! Punkte Datum:
BMI Punkte

) Kopfverletzung 1
Untergewicht ..... 0 Thoraxverletzung ... 1 AUSWERTUNGSPROTOKOLL
Normalgewicht .. 1 Wirbelsulenverletzung .. 2 ] B
Xgerggwwht b 2 Beckenverletzung ............. 3 Punktebereich Risikokategorien

ipositas ......... 3 Verletzung der unteren Exiremitat . 4 . — I3
Extreme Fettsucht .... 4 . bis 10 = niedriges Risiko
11-14 = mittleres Risiko
~_ CHIRURGISCHER EINGRIFF ab 15 & hohes Risiko
MogiLITAT REgRDSI S UL U F o il Erfassen Sie jed anders Kinische Beobashtung, die diese
Punkte Punkte T unter Nofizen,
(€1 T 0 Kleiner chirurgischer Eingriff bis zu 30 min. ....... 1 Notizen
Eingeschrankt Geplanter grofer chirurgischer Eingriff ..........2
(selbstandig mit Hilfsmitteln) .................... 1 GroRe Notfalloperation .. 3
Sehr eingeschrankt (bendtigt Hilfe) . il Thorakal ..... 3
Rollstuhlabhingig ... - Gynakologis o 3
Volistandig bettlagerig 4 Abdominal ...... 3 | | memem—
Urologisch ...... 3

International Consensus Group recommeandation, 2001 Neurochirurgisch ... 3
Original : Autar R. (2002) Orthopédisch (unterhalb der Taille) ............... 4

Abbildung 1: Assessmentinstrument zur Einschdtzung des Thromboserisikos - Die deutsche Autar-DVT-Skala (Autar-DVT-Skala-D)

In die Analyse wurden Daten von 178 Personen einbe-
zogen (Riicklaufquote = 98,3 %). Ein Studienteilnehmer
konnte drei Monate nach der Befragung telefonisch nicht
erreicht werden, sodass nicht erhoben werden konnte, ob
seither eine Thrombose eingetreten war oder nicht. Zwei
Studienteilnehmer sind zwischenzeitlich verstorben. Die
Gelegenheitsstichprobe (n = 178) setzte sich letztendlich
aus 108 Frauen (60,7 %) und 70 Mannern (39,3 %) im Alter
von 18 bis 92 Jahren (Spannweite 74 Jahre, arithmetischer
Mittelwert 59,05 Jahre (SD+17,43 Jahre) zusammen. Die
Frauen waren im Durchschnitt um 6,61 Jahre alter als die
Manner. Der Mann-Whitney-U-Test ergibt einen statistisch
signifikanten Altersunterschied zwischen den Mannern’
und den Frauen (U = 2977,00; p = 0,017).

Bei 2,8 % (n = 5) der untersuchten Patienten wurde eine
symptomatische TVT nach der Krankenhausentlassung
diagnostiziert.

Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte in vier Wiener Krankenhau-
sern 2009. Die Einrichtungen erklarten sich nach schriftli-
cher Anfrage und einer Informationsveranstaltung zur Teil-
nahme an der Erhebung bereit. Ausgewahlt wurden zwolf
Stationen aus dem (unfall-)chirurgischen, internistischen,
neurologischen und orthopidischen Bereich, weil bei Pa-
tienten dieser Fachdisziplinen ein erhéhtes Thromboserisi-
ko besteht. Auf diesen zwoélf Stationen fiihrten diplomier-
te Pflegepersonen nach einer eintigigen Einschulung zur
Thromboserisikoeinschdtzung mittels Autar-DVT-Skala-D
die Datenerhebung durch.
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In die Untersuchung eingeschlossen wurden einwilli-
gungsfihige Patienten, die mindestens 24 Stunden statio-
nar aufgenommen worden waren. Von der Untersuchung
ausgeschlossen waren Patienten unter 18 Jahren und Pa-
tienten mit der (Verdachts-)Diagnose vendse Thromboem-
bolie (TVT, LE).

Die teilnehmenden Patienten wurden in den ersten 24
Stunden nach der Aufnahme im Krankenhaus mit der Autar-
DVT-Skala-D eingeschitzt. Drei Monate nach Krankenhaus-
entlassung wurde bei den Studienteilnehmern nachgefragt,
ob in diesem Zeitraum eine TVT diagnostiziert worden ist.

Ethische Uberlegungen

Vor Untersuchungsbeginn lag ein positiver Bescheid der
Ethikkommission der Stadt Wien vor. Die Probanden wur-
den informiert und ihre Zustimmung wurde eingeholt. Aus
ethischen Griinden wurden bei Patienten, die vor der Ein-
stufung der Autar-DVT-Skala-D als thrombosegefahrdet
eingestuft worden sind, die entsprechenden Thrombose-
praventionsmaBnahmen durchgefiihrt.

Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte mittels Statistikprogramm
SPSS 15.0. Mithilfe von Kontingenztabellen wurden die
Sensitivitat, die Spezifitat, die pradiktiven Werte und die
Likelihood Ratio berechnet. Die Beziehung zwischen den
Cut-off-Punkten und der Sensitivitit und Spezifitat wurde
mit Unterstiitzung der Receiver Operating Characteristics
Curve (ROC-Kurve) dargestellt (Streiner, Norman, 2003).
Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt.
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- RGEBNISSE

In diesem Kapitel wird Gberpriift, ob Personen einer Ri-
sikoeinstufung gegeniiber den beiden anderen Risikoein-
stufungen, identifiziert werden kénnen. In einem zweiten
Schritt wird die Giite einer Diagnoseeinschitzung mit un-
terschiedlichen Cut-off-Punkten untersucht.

Risikoeinstufung und Wahrscheinlichkeitsverhiltnisse
fuir positive bzw. negative Einstufung

Mit der Autar-DVT-Skala-D konnten lediglich fiinf Per-
sonen mit einer TVT erfasst werden. Trotz dieser gerin-
gen Anzahl wird aufgrund der unterschiedlichen Stich-
probengréfBen in der englischen Originalfassung und
der deutschen Version zur besseren Vergleichbarkeit die
Anzahl der Patienten in Prozentwerten beschrieben (Ta-
belle 1).

Bei hohem Risiko zeigt die Autar-DVT-Skala-D mit 60 %

Personen, die als negativ engeschatzt werden, liegt die
Autar-DVT-Skala-D mit 59 % niedriger als die englische
Autar-DVT-Skala mit 69 %.

Sensitivitdt und Spezifitat nach Risikoeinstufung

Als Sensitivitat wird die Fahigkeit eines Instruments be-
zeichnet, Risikopatienten richtig als gefahrdet zu erfassen
(Sachs, 2004). Die Spezifitit eines Instruments ist dem-
gegenlber die Fahigkeit, nicht gefahrdete Patienten als
tatsachlich nicht gefdhrdet zu erkennen (Sachs, 2004).
Cut-off-Punkte sind jene Grenzwerte, die zwischen den
Gruppen unterscheiden. Die Sensitivitdt errechnet sich
aus der Anzahl der durch den Test richtig positiv zugeord-
neten Personen im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Perso-
nen mit positiver Diagnose (TP/(TP+FN)*100)!. Die Spe-
zifitdt errechnet sich aus der Anzahl der durch den Test
richtig negativ zugeordneten Personen im Verhaltnis zur
Gesamtzahl der Personen mit negativer Diagnose (TN/

(TN+FP)*100).
Autar-DVT-D (n = 178) Autar-DVT (n = 148)

Die Tabelle 2 zeigt, dass bei
SXTBe: AR TVLE: B AR ; hohem Risiko die Sensitivitat
% n % n % n % n in der Autar-DVT-Skala-D
hohes Risiko > 15 Pkt. G0 g s age vaaR [Ros dfe 7 10 12 | mit 60 % deutlich hoher liegt
gegeniiber der englischen
mittleres Risiko 11-14 Pkt. | 20 1 21 36 43 12 21 25 Autar-DVT-Skala von 25 %.
" niedriges Risiko < 10 Pkt. 4: o J8 KR8, | 59 | 103 | 32 9 69 83 Die Sperzifitat liegt mit 80 %
bei der deutschen Fassung
gesamt 100 5 100 173 | 100 28 100 120 geringfiigig unter dem Wert
abelle 1: Prozent und Anzahl (n) TVT positiv und TVT negativ Personen Vf)n a0 % der engllschen it
ler Autar-DVT-D und der Autar-DVT nach Risikoeinstufung gl.n‘alver‘smn. _Be' mlt‘tl.etjem
Risiko liegt die Sensitivitat
der deutschsprachigen Fas-
Autar-DVT-D Autar-DVT sung mit 20 % niedriger als
Risikoeinstufung VT TVT die englische Originalversion
PRV PR (R o AL e | Sems- | SPeZ | it 43 %. Die Spezifitit er-
N 3 34 - 12 gibt mit 79 % bei beiden Ska-
hoch 60% | 80% 25% 90 % len den gleichen Wert. Bei
- 2 139 21 108 niedrigem Risiko liegen die
+ 1 36 12 25 Sensitivitait der deutschen
mittel ) 2 | 137 0% | 79% 16 o5 4% | 79% Fassung mit 20 % unter den
32 % der englischen Version
i * 1 1108 | oo | 409 L2 1 8 | oo | 314 | und die Spezfitat mit 40 %
- 4 70 19 37 Uber den 31 % der engli-

schen Version.

Tabelle 2: Anzahl der Personen, Sensitivitdt und Spezifitdt der Autar-DVT-D und der

Autar-DVT nach Risikoeinstufung (Sens. = Sensitivitdt, Spez. = Spezifitdit)

der untersuchten Patienten einen deutlich héheren Pro-
zentsatz von positiv eingeschatzten Personen als die eng-
lische Originalversion mit 25 %. Mit 20 % ergibt die deut-
sche Version ebenfalls einen hoheren Prozentsatz bei den
als negativ eingeschitzten Patienten hinsichtlich einer
TVT als die englische Originalskala mit 10 %. Bei mittlerem
Risiko liegt die positive Einschatzung bei der deutschen
Fassung mit 20 % unter der Halfte der englischen Versi-
on mit 43 %. Die negative Einschatzung liegt bei beiden
Skalen mit 21 % gleich hoch. Bei den Patienten mit nied-
rigem Risiko werden bei der deutschen Fassung mit 20 %
weniger Personen als positiv eingeschatzt im Vergleich
zu der englischen Originalversion mit 32 %. Auch bei den
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Likelihood Ratio nach

Risikoeinstufung
Die Likelihood Ratio gibt an, um wie viel Mal 6fter ein
positives Testergebnis bei Personen mit TVT vorkommt als
bei Personen ohne TVT. Es wird das Verhaltnis der Wahr-
scheinlichkeit, mit der ein positives (negatives) Testergebnis
bei Patienten mit TVT auftritt, zur Wahrscheinlichkeit, mit
dem ein positives (negatives) Testergebnis bei Patienten
ohne TVT auftritt, dargestellt (Bortz, Déring, 2005; Biihl,
Zofel, 2002).

Die positive Likelihood Ratio (positives Wahrscheinlich-

1 TP = True Positive (richtig positiv), FN = False Negative (falsch negativ), TN = True
Negative (richtig negativ), FP = False Positive (falsch positiv)
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keitsverhaltnis) wird nach folgender Formel berechnet:

LR*=[TP/(TP+FN)]/[FP/(FP+TN)]?oder LR*= Sensitivitat/
(1-Spezifitat)

Beim Wert Eins ist die Wahrscheinlichkeit fir ein negati-
ves Testergebnis bei Personen mit TVT und Personen ohne
TVT gleich hoch. Je gréRer das Wahrscheinlichkeitsverhalt-
nis, desto besser ist das Verfahren geeignet, um eine Per-
son mit TVT zu erkennen.

Die negative Likelihood Ratio (negatives Wahrscheinlich-
keitsverhaltnis) wird nach folgender Formel errechnet:

LR =[FN/(FN+TP)]/TN/(TN+FP)] oder LR= (1-Sensitivitat)/
Spezifitat

Beim Wert Eins ist die Wahrscheinlichkeit fir ein positi-
ves Testergebnis bei Personen mit TVT und Personen ohne
TVT gleich hoch. Je kleiner das Wahrscheinlichkeitsverhalt-
nis, desto besser ist das Verfahren geeignet, eine Person
ohne TVT zu erkennen. Die Likelihood-Quotienten (Tabelle
3) werden von sehr gut bis schlecht klassifiziert (Jaeschke
et al., 1994).

Fir die Berechnungen werden die Sensitivitdt und die
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englischen Fassung jeweils als schlecht einzustufen. Bei
mittlerem Risiko ist der positive Likelihood-Ratio-Quotient
bei der deutschen Fassung mit 0,95 als schlecht, bei der
englischen Version mit 2,05 als miRig zu qualifizieren. Der
negative Likelihood-Ratio-Quotient ist in der deutschen
Fassung mit 1,01 als schlecht und in der englischen Ver-
sion mit 0,72 ebenfalls als schlecht zu qualifizieren. Bei
Patienten mit niedrigem Risiko wird in der Autar-DVT-Ska-
la-D ein positiver Likelihood-Ratio-Quotient von 0,33 und
in der englischen Autar-DVT-Sakla von 0,46 errechnet,
die beide als schlechtes Wahrscheinlichkeitsverhaltnis
von positivem Testergebnis bei Patienten mit TVT gegen-
Uiber positivem Testergebnis bei Patienten ohne TVT gel-
ten. Der negative Likelihood-Ratio-Quotient gibt bei der
deutschen Fassung mit 2,00 ebenso wie in der englischen
Originalfassung mit 2,19 ein schlechtes Wahrscheinlich-
keitsverhiltnis von negativem Testergebnis bei Patienten
mit TVT gegeniiber negativem Testergebnis bei Patienten
ohne TVT an.

Pradiktive Validitdt nach Risikoeinstufung

Die pradiktive Validitit (Vorhersagevaliditat) beschreibt
die Fihigkeit eines Instruments, auf der Grundlage ei-
nes gegenwadrtigen Ergebnisses ein zukilinftiges Ereignis
vorauszusagen (Streiner, Norman, 2003). Es soll das Vor-
handensein oder Fehlen einer

Test Effizienz | Positiver Likelihood-Quotient (LR*) | Negativer Likelihood-Quotient (LR’) Krankheit richtig vorherge-
Sehr gut > 10 <01 sagt werden (Behrens, Langer,

2004). Die positive pradiktive
= >-10 61-02 Validitat gibt an, mit welcher
MaRig 2-5 0,2-0,5 Wahrscheinlichkeit bei einem
Schlecht 1-2 0,5-1,0 positiven Testergebnis eine

Tabelle 3: Likelihood-Quotienten

Krankheit tatsachlich vorliegt,
die negative pradiktive Validitat
zeigt, mit welcher Wahrschein-

Autar-DVT-D (n = 178) | Autar-DVT (n = 148) lichkeit bei negativem Testergebnis eine
LR* LR LR* LR Krankheit tatsachlich nicht vorliegt.
. . 3,00 0,50 2,50 0,83 - e s
hohes Risiko = 15 Punkte Fiifie schlaeht e — Der .p05|t|ve pradiktive Wert errech-
net sich nach der Formel PV*=TP/
mittleres Risiko 11-14 Punkte [ 07> |10V 1295 072 .. | (TP+FPI100, der negative pradik-
s¢ g tive Wert nach der Formel PV=TN/
o . 0,33 2,00 0,46 2,19 (TN+FN)*100.
niedriges Risiko < 10 Punkte | [\ ny | schlecht | schlecht | schiecht

Tabelle 4: Likelihood-Ratio-Quotient der Autar-DVT-D
und der Autar-DVT nach Risikoeinstufung

Spezifitdt von den drei Risikoeinstufungen (hohes, mittle-
res oder niedriges Risiko) herangezogen, bei denen jeweils
die Personen der anderen beiden Risikoeinstufungen zu ei-
ner Gruppe zusammengefasst werden (Tabelle 4).

Bei hohem Risiko ist der positive Likelihood-Ratio-Quo-
tient bei der Autar-DVT-Skala-D mit 3,00 als maRig und
bei der englischen Autar-DVT mit 2,50 ebenfalls als maRig
einzustufen. Der negative Likelihood-Ratio-Quotient ist
mit 0,50 bei der deutschen Fassung und mit 0,83 bei der

2P = Trug quitive (richtig positiv), FN = False Negative (falsch negativ), TN = True
Negative (richtig negativ), FP = False Positive (falsch positiv)

142

Wie aus Tabelle 5 zu entnehmen ist,
liegt bei hohem Risiko der positive pra-
diktive Wert bei der deutschen Fassung
mit 8 % deutlich unter dem Wert der

englischen Originalversion mit 37 %. Der negative pradik-
tive Wert liegt mit 98 % Giber dem Wert von 84 % der eng-
lischen Version. Auch bei mittlerem Risiko erreicht der po-
sitive pradiktive Wert von 3 % in der deutschen Fassung
den Wert von 32 % der englischen Version nicht. Der ne-
gative pradiktive Wert liegt mit 97 % Uber der Originals-
kala von 86 %. Bei niedrigem Risiko erreicht der positive
pradiktive Wert in der deutschen Fassung 1 % gegeniiber
10 % in der englischen Version. Der negative pradiktive
Wert liegt mit 95 % in der deutschen Fassung tber dem
Wert von 66 % der englischen Originalfassung.
Pravalenz und Testeffizienz nach Risikoeinstufung
Pravalenz ist der Prozentsatz der Bevdlkerung, der un-
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’k ]
1 Autar-DVT-D Autar-DVT ROC-Kurve
| 10 7 4
‘ PV PV- PV PV '
(hohes Risiko = 15 Punkte 8% 98% |37% |84% o] //

mittleres Risiko 11-14 Punkte (3% | 97% |32% |86% &

niedriges Risiko < 10 Punkte ~ |1% | 95% |10% |66% rd

P4

Tabelle 5: Positive und negative préidiktive Werte der Autar- s | P ]
DVT-D und der Autar-DVT nach Risikoeinstufung . 7

ter einer bestimmten Krankheit leidet (Sachs, 2007). Die
Pravalenz fiir die Population der deutschsprachigen Fas-
sung der Autar-DVT-Skala wird nach der Formel (TP+FN)/
(TP+FP+TN+FN)*100 berechnet und liegt bei 2,8 %. Die
Pravalenz fir die englischsprachige Originalversion der
Autar-DVT-Skala liegt bei 19 %.

Die Effizienz als Maf3 fir die Leistungsfihigkeit eines
Tests gibt den Prozentsatz der korrekt klassifizierten Per-
sonen der untersuchten Population an. Die Effizienz er-
rechnet sich nach der Formel (TP+TN)/(TP+FP+TN+FN).
Betrdgt die Pravalenz unter 50 %, liegt die Effizienz ei-
nes Tests naher beim Wert der Sperzifitat; liegt die Pra-
valenz Gber 50 %, liegt die Effizienz naher beim Wert der
Sensitivitat.

Bei hohem Risiko liegt die Effizienz der deutschen Fas-
sung mit 80 % Uber der Effizienz der englischen Original-
version mit 78 %. Bei mittlerem Risiko liegt die Effizienz
cer deutschen Fassung mit 78 % auch (ber der englischen
Version mit 25 %, und bei niedrigem Risiko mit 40 % liegt
sie ebenfalls liber der Effizienz von 31 % der englischen
Version. Sowohl in der deutschen Fassung der Autar-DVT-
Skala als auch in der englischen Version liegt die Effizienz
in allen drei Risikoeinstufungen niher beim Wert der Spe-
zifitat als beim Wert der Sensitivitat und bestitigt eine

Autar-DVT-D | Autar-DVT

Effizienz Effizienz
hohes Risiko > 15 Punkte 80 % 78 %
mittleres Risiko 11-14 Punkte | 78 % 25%
niedriges Risiko = 10 Punkte 40 % 31%

Tabelle é: Effizienz der Autar-DVT-D und der
Autar-DVT nach Risikoeinstufung

T T T
04 0§ 08
1 - Spezifitit

Diagonale Segmente ergeben sich aus Bindungen.

Abbildung 2: ROC-Kurve der Autar-DVT-Skala-D

Pravalenz von unter 50 % (Tabelle 6).

Receiver Operating Characteristic (ROC)-
Kurve der Autar-DVT-Skala-D

Zur Entscheidung iber den optimalen Cut-off-Punkt wird
die ROC-Kurve (Receiver Operating Characteristics) he-
rangezogen. Als Indiz der Einschitzungsqualitit wird die
Flache unter der Kurve beschrieben. Je weiter sich die Kur-
ve von der Diagonale entfernt, desto groRer ist die Flache
(Maximalwert 1,0) und die Vorhersagekraft (Biihl, Zofel,
2002). Die ideale ROC-Kurve hat eine Fliche von 1,0, im
schlechtesten Fall von 0,5.

Zur Berechnung der ROC-Kurve werden 178 Daten ana-
lysiert. Die Flache unterhalb der ROC-Kurve fiir die Autar-
DVT-Skala-D (Abbildung 2) betrigt 0,739 (95 % CI [0,52;
0,96]), im Gegensatz dazu ist die Fliche der Originalversion
(n=148) mit 0,696 (95 % CI [0,58; 0,81]) kleiner. Bei einem
Cut-off-Punkt von 2 15 bzw. < 14 Punkten liegt die Sensi-
tivitat bei 60 % und die Spezifitat bei 80 %. Bei einem Cut-
off-Punkt von = 11 bzw. < 10 Punkten liegt die Sensitivitit
bei 80 % und die Spezifitit bei 68 %.

Diagnoseeinschatzung und
Wahrscheinlichkeitsverhiltnisse fiir positive
bzw. negative Einschitzung

Die Diagnoseeinschatzung wird nach der
Gruppeneinteilung von Autar (2003) ei-
nerseits mit einem Cut-off-Punkt von > 15

Autar-DVT-D (n = 178) Autar-DVT (n = 148) fir einen positiven Test und < 14 fiir einen

TVT pos. TVT neg. TVT pos. TVT neg. negativen Test und andererseits mit einem

5 e " % . Cut-off-Punkt von > 11 fiir einen posi-

_ s | B 2 - ° tiven Test bzw. < 10 fiir einen negativen
last positiv 2 15 Punkte | 60 3 20 34 25 7 10 12 Test vorgenommen. Die Ergebnisse wer-
Test negativ < 14 Punkte (40 |2 80 [139 |75 |21 |90 |108 | den wiederum mit der englischen Origi-
oaXs 100 |5 100 1173 |100 |28 |100 |120 nalversion der Skala verglichen (Tabelle 7).
Tast pOSItiV 2 11 Punkte 80 4 40 70 68 19 31 37 Beim CUt'Off‘PUnkt von > 15 fiir einen
| Test negativ < 10 Punkte [ 20 |1 60 |103 |32 |9 69 83 positiven Test zeigt die Autar-DVT-Ska-
Besamt 100 |5 100 |173 100 |28 |100 |120 la-D mit 60 % der untersuchten Patienten

mittels Autar-DVT-D und der Autar-DVT nach Diagnoseeinschdtzung

Tabelle 7: Prozent und Anzahl (n) der Personen nach TVT positiv und TVT negativ
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einen deutlich héheren Prozentsatz von
richtig positiv eingeschitzten Personen
als die englische Originalversion mit 25 %
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und mit 20 % einen héheren Prozentsatz von falsch positiv
eingeschatzten Personen als die englische Version mit 10 %.
Beim Cut-off-Punkt von < 14 fiir einen negativen Test ergibt
die deutsche Fassung mit 40 % einen geringeren Prozentsatz
von falsch negativ eingeschatzten Patienten als die englische
Version mit 75 % und mit 80 % einen geringeren Prozentsatz
von richtig negativ eingeschitzten Patienten als die englische
Version. Die Gesamtgenauigkeit der deutschen Fassung der
Autar-DVT-Skala liegt mit 142 Patienten von 187 richtig ein-
geschatzten Personen bei 80 %. 36 Patienten (20 %) sind
falsch diagnostiziert. In der englischen Autar-DVT-Skala
werden 115 Personen (78 %) richtig und 33 Personen (22 %)
falsch diagnostiziert. Beim Cut-off-Punkt von > 11 fur einen
positiven Test zeigt die Autar-DVT-Skala-D mit 80 % der un-
tersuchten Patienten einen héheren Prozentsatz von richtig
positiv eingeschatzten Personen als die englische Original-
version mit 68 % und mit 40 % einen héheren Prozentsatz

von falsch negativ eingeschatzten Personen als die englische
Version mit 31 %. Beim Cut-off-Punkt von < 10 fir einen ne-
gativen Test ergibt die deutsche Fassung mit 20 % einen ge-
ringeren Prozentsatz von falsch negativ eingeschatzten Pati-
enten als die englische Version mit 32 % und mit 60 % einen
geringeren Prozentsatz von richtig negativ eingeschatzten
Patienten als die englische Version mit 69 %. In der deut-
schen Fassung der Autar-DVT-Skala werden 107 Patienten
(60 %) richtig und 71 Patienten (40 %) falsch diagnostiziert.
In der englischen Autar-DVT-Skala werden 102 Personen
(69 %) richtig und 46 Personen (31 %) falsch diagnostiziert.

Sensitivitit und Spezifitit nach Diagnoseeinschdtzung
Beim Cut-off-Punkt von = 15 bzw. < 14 liegt der Sensitivi-
titswert in der deutschen Fassung mit 60 % deutlich Gber
dem Wert der Originalskala von 25 %. Der Spezifitatswert
der deutschsprachigen Version der Autar-DVT-Skala liegt
mit 80 % etwas unter dem Wert von 90 %

Autar-DVT-D Autar-DVT der englischen Originalversion der Autar-DVT.

Sensitivitat | Spezifitit | Sensitivitat | Spezifitat | Beim Cut-off-Punkt von 2 11 bzw. < 10 liegt

Tectacsieh 518 Pl der Sensitivitatswert in der deutschen Fassung
SEL ORI = uiI® | s 80 % 25 9% 90 % mit 80 % ebenfalls (iber dem Wert der Origi-

Test negativ < 14 Punkte nalskala von 68 %. Der Spezifititswert der Au-
Test positiv = 11 Punkte tar-DVT-Skala-D liegt mit 60 % etwas unter
Test negativ < 10 Punkte 80 % 60 % 68 % 69 % dem Wert von 69 % der englischen Original-

version der Autar-DVT-Skala (Tabelle 8).

Tabelle 8: Sensitivitdt und Spezifitdt der Autar-DVT-D
und der Autar-DVT nach Diagnoseeinschdtzung

Likelihood Ratio nach Diagnoseeinschatzung

Beim Cut-off-Punkt > 15 bzw. < 14 ist die posi-

Autar-DVT-D (n = 178) | Autar-DVT (n = 148) tive Likelihood Ratio in der deutschen Fassung
LR* LR LR LR mit 3,00 als miRig und in der englischen Ver-
Test positiviz 45 Punkt sion mit 2,50 ebenfalls als maBig zu bewerten.
S = 3'90. 0’§0. 2,1}0_ 0,83 Die negative Likelihood Ratio ist in der deut-
Test negativ < 14 Punkte | MaBig maRig maBig schlecht schen Fassung mit 0,50 als maRig und in der
Test positiv = 11 Punkte | 2 00 0,33 219 0,46 englischen Version mit 0,83 als schlecht zu
o maRi maRi AR maRi bezeichnen. Beim Cut-off-Punkt von > 11 bzw.
Testinegathi = 10/Puritte [ 7 5 & i = < 10 ist die positive Likelihood Ratio bei der
Tabelle 9: Likelihood Ratio der Autar-DVT-D und der Autar-DVT-Skala-D mit 2,00 und bei der eng-
Autar-DVT nach Diagnoseeinschdtzung lischen Autar-DVT-Skala mit 2,19 jeweils als
m3Rig zu bewerten. Die negative Likelihood
Autar-DVT-D Autar-DVT Ratio ist sowohl in der deutschen Fassung mit 0,33 als auch
PV* PV- PV* PV- in der englischen Version mit 0,46 ebenfalls als maiig zu
Test positiv 2 15 Punkte bezeichnen (Tabelle 9).
8% 98% |37% |84%
Test negativ < 14 Punkte Pradiktive Validitit nach Diagnoseeinschitzung
Test positiv = 11 Punkte . . . . Fir den pradiktiven Vorhersagewert wird ebenfalls ein
Test negativ < 10 Punkte 5% 99% |34% |90% Cut-off-Punkt von > 15 Punkten flr einen positiven Test

Tabelle 10: Prddiktive Vorhersagewerte der Autar-DVT-D
und der Autar-DVT nach Diagnoseeinschdtzung

Autar-DVT-D Autar-DVT
Effizienz Effizienz
Test positiv 2 15 Punkte
’ 80 % 78 %
Test negativ < 14 Punkte
Test positiv 2 11 Punkte
- 60 % 72 %
Test negativ < 10 Punkte

Tabelle 11: Effizienz der Autar-DVT-D und der
Autar-DVT nach Diagnoseeinstufung
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und < 14 Punkten fiir einen negativen Test angenommen.

Beim Cut-off-Punkt = 15 bzw. < 14 kann die Autar-DVT-
Skala-D mit 8 % weniger TVT-Ereignisse vorhersagen als
die Originalskala Autar-DVT mit 37 %. Der negative pradik-
tive Wert liegt bei der deutschen Fassung mit 98 % hoher
als bei der englischen Originalversion mit 84 %. Beim Cut-
off-Punkt = 11 bzw. < 10 kann die Autar-DVT-Skala-D mit
5 % ebenfalls weniger TVT-Ereignisse vorhersagen als die
Originalskala Autar-DVT mit 34 %. Der negative pradiktive
Wert liegt bei der deutschen Fassung mit 99 % héher als
bei der englischen Originalversion mit 90 % (Tabelle 10).
Testeffizienz nach Diagnoseeinschatzung

Beim Cut-off-Punkt = 15 bzw. < 14 liegt die Effizienz der
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deutschen Fassung mit 80 % Uber der Effizienz der engli-
schen Originalversion mit 78 %. Beim Cut-off-Punkt = 11
bzw. < 10 liegt die Effizienz der Autar-DVT-Skala-D mit
60 % unter der Effizienz der englischen Originalversion mit
72 % (Tabelle 11).

DiskussION

Gegenstand vorliegender Untersuchung war die Testung
von Sensitivitdt, Spezifitat, pradiktiver Validitit, Testef-
fizienz und Likelihood Ratio der deutschen Fassung der
Autar-DVT-Skala zur Einschidtzung des Thromboserisikos
bei Krankenhauspatienten wihrend einem stationiren
Klinikaufenthalt.

Insgesamt zeigt die Autar-DVT-Skala-D gegeniiber der
englischsprachigen Originalversion bessere Sensitivitats-
werte und nur geringfligig schlechtere Spezifititswer-
te. Die Likelihood Ratio ist bei beiden Skalen maRig bis
schlecht. Hinsichtlich der positiven pradiktiven Werte liegt
die Autar-DVT-Skala-D sehr niedrig, allerdings zeigt auch
die Autar-DVT-Skala hier niedrige Werte (Autar, 2003). Die
negativen pradiktiven Werte liegen bei beiden Skalen hoch
und bei der Autar-DVT-Skala-D generell tiber den Werten
der Autar-DVT-Skala. Auch die Testeffizienz liegt bei bei-
den Skalen hoch.

In der Autar-DVT-Skala-D verringern sich die Spezifitat und
die Testeffizienz beim Cut-off-Punkt > 11 jeweils von 80 %
auf 60 %, allerdings erhéht sich die Sensitivitat von 60 % auf
80 % gegenliber einem Cut-off-Punkt von > 15. Aufgrund
der lebenswichtigen Bedeutung von Thromboseprophyla-
xemalf3nahmen ist ein Cut-off-Punkt von = 11 mit héherer
Sensitivitat einem Cut-off-Punkt von > 15 trotz niedrigerer
Spezifitat und Testeffizienz vorzuziehen. Sachs (2004) ist der
Ansicht, dass die Sensitivitat groRer sein muss als die Spe-
zifitat, wenn bei Vorliegen einer ernsthaften Gefdhrdung
falsch positive Testergebnisse zu keinen erheblichen Folgen
fUhren. Wenn bei Vorliegen einer ernsthaften Gefihrdung
falsch positive Testergebnisse zu erheblichen Folgen fiihren,
sollte die Spezifitdt méglichst hoch sein. Falls bei Vorliegen
einer ernsthaften Geféhrdung falsch positive Testergebnisse
zu ebenso erheblichen Folgen flihren wie eine unterlassene
Behandlung, sollten Sensitivitat und Spezifitit etwa gleich
grol3 sein (Sachs, 2004). Bei Thromboseprophylaxemafnah-
men sind durch falsch positive Testergebnisse zwar unange-
nehme Nebenwirkungen in Kauf zu nehmen, allerdings hat
cdas Eintreten einer Thrombose oft todliche Folgen, sodass
die Folgen der unangenehmen Nebenwirkungen von Pro-
phylaxemaBBnahmen als weniger bedeutsam erachtet wer-
den missen als eine Ubersehene Thrombosegefahrdung
(Sachs, 2004). Falsch positive Ergebnisse fiihren nicht zu
erheblichen Folgen, sodass vorrangig eine hohe Sensitivitat
angestrebt werden muss und die Spezifitat erst nachrangig
bedeutsam ist.

Die StichprobengréBe fiir die Prifung der testtheoreti-
schen Gutekriterien kann als ausreichend grof3 betrachtet
werden. Da einerseits die Stichprobengrof3e mit der A-pri-
cri-Poweranalyse (mittlere EffektgroRe 0,23; Power 0,90)
ermittelt wurde (Faul, Erdfelder, 1992) und andererseits St-
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reiner und Norman (2003) eine Stichprobengrée von 130-
300 Personen zur Prifung von Gutekriterien empfehlen.

Eine Limitation der durchgefiihrten Untersuchung be-
steht darin, dass Pflegekrafte trotz standardisierter Schu-
lung ein zu geringes Wissen hinsichtlich der Handhabung
mit der untersuchten Skala hatten und moéglicherweise
die Ergebnisse beeinflussten. Eine weitere Einschrankung
der Studie besteht darin, dass flir den deutschsprachigen
Raum keine Vergleichsdaten zu der Skala im gleichen oder
in einem anderen Gesundheitsbereich vorliegen. Das For-
schungsdesign war nicht ausgerichtet, um herauszufinden,
ob Charakteristika wie zum Beispiel das Geschlecht oder
die Berufserfahrung von Pflegepersonen einen Einfluss
auf die Einschatzung des Thromboserisikos der Patienten
hatten. Aufgrund der Gelegenheitsstichprobe kénnen die
Ergebnisse nicht verallgemeinert werden.

Das geringe Auftreten symptomatischer TVT wahrend
der Untersuchung kénnte auf ein Behandlungsparadoxon
(Raum, Perleth, 2003) zuriickgefiihrt werden. Aus ethi-
schen Griinden ist es nicht vertretbar, einen Patienten auf
sein individuelles Thromboserisiko einzuschitzen und bei
Bedarf keine praventive Intervention durchzufiihren. Wah-
rend der Untersuchung wurde folglich gegen das Auftreten
des Endpunktes (TVT) interveniert, obwohl die pradiktive
Fahigkeit der Autar-DVT-Skala-D zugleich am Endpunkt zu
untersuchen war.

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN

Mit den vorliegenden Untersuchungsergebnissen wurden
weitere testtheoretische Gultekriterien der Autar-DVT-
Skala-D untersucht. Die Ergebnisse lassen die Schlussfol-
gerung zu, dass die Autar-DVT-Skala-D zur Einschitzung
der Thrombosegefahrdung ein nitzliches Hilfsmittel so-
wohl flr Anfanger als auch flr Pflegeexperten fir die all-
tagliche Pflegepraxis sein kann.

Es wird empfohlen den Cut-off-Punkt der Autar-DVT-
Skala-D auf 2 11 zugunsten der Sensitivitat zu korrigieren.
Des Weiteren werden klinische Studien zur Skala, insbe-
sondere zum Cut-off-Punkt in unterschiedlichen Fachdiszi-
plinen und zu anderen Gltekriterien der klassischen Test-
theorie beflirwortet.
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